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Editoria

EL TOQOUE DE UN MEDICO

ace un par de semanas tuve la extraordinaria

oportunidad de escuchar al doctor Abraham

Verghese en una de las conferencias TED
(https://www.youtube.com/watch?v=JwL2RjaAQvk).

Fue para mi una experiencia motivante. En un lenguaje
sencillo, explica la importancia de ese médico indagador y
“examinador” que ha existido y que los pacientes
conciben como el galeno ideal. El doctor Verghese hace
un llamado a no perder tal modelo aunque la tecnologia
esté impulsando una nueva manera de atender a los
pacientes, en donde pareciese que “tocar”, examinar, ya
no es tan importante. Pero él afirma que lo es; v, lo es,
porque ademas de la inmensa informacion que se puede
obtener, hace parte del ritual con que la Medicina (1) se
ha desarrollado a lo largo de la historia. Lo es porque al
tocar a un paciente nos aproximamos a sentir su
sufrimiento y, por ende, se crea un vinculo clave en esa
relacion. Sorprendentemente la tendencia es que cada

Juan Carlos Gonzalez*

vez se examina menos (por eso cada vez menos contacto con los pacientes). Por ejemplo, segun un articulo (1), en la
actividad de los residentes de Medicina Interna de EE.UU., tan solo un 12 % de los médicos estan al lado del paciente y un
40 % frente al computador. De hecho 2 de 3 pacientes hospitalizados no fueron bien examinados segun el mismo articulo.

Nosotros, en la catedra de investigacion planteamos la pregunta de qué esperan un paciente de un médico (2), buscando
como objetivo pedagdgico el que los estudiantes, que préximamente entrarian en contacto con ellos, pudiesen conocer de
primera mano el anhelo de los pacientes. La siguiente tabla pone de manifiesto los aspectos relevantes.

Tabla 1. Regresiones de las razones de riesgo de la percepcidn de “Excelente atencion médica” versus “Mala atencion
médica”, de pacientes atendidos en una IPS privada entre los meses de enero y marzo del 2012.

Excelente Mala
Calificacion de la atencion médica OR LI LS Valor p
Ne° % Ne° %
Pudo contarle todo al médico:
Si 150 52 137 48
No 7 6 106 94 7,55 1,8 31,4 0,0054
El médico lo examiné:
Si 151 54 129 46
No 6 5 114 95 7,5 1,5 38,5 0,0151
El médico le explicé qué tiene:
Si y entendié muy bien 113 54 97 46
No le explico 12 20 47 80 52 1,8 15,0 0,0025
El médico preguntoé por relaciones familiares:
Si 75 79 20 21
No 82 27 221 73 5,8 2,1 16,1 0,0008
El médico ya lo habia atendido antes:
Si 101 62 61 38
No 57 24 185 76 ¥° 14 86 00081

* MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC- juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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“"Dejarlo hablar” y “Ser examinado” son las dos mas
poderosas variables de las cinco significativas de un total de
12 indagadas. Estas variables, en nuestro trabajo, incluso
son mas poderosas que aquellas dirigidas a la enfermedad,
tal como que “el médico lo cure”. Pareciese que el consuelo
es al menos tan valioso como la percepcion de curacion, la
que, por cierto, es mas bien la excepcién de la norma de
tantas atenciones (3). De hecho, en este mismo trabajo,
pudimos constatar que prescribir medicamentos o
paraclinicos al paciente no produce diferencia en cuanto a la
calidad de la atencién médica a los ojos del paciente. Eso,
contario al comentario de tantos médicos, que afirman que

Ricussos ——
Eoucacoiss

https://goo.gl/89VecG

El asunto es que un modelo de atencién médica enfatizando
tales variables parece no ser la pauta del actual modelo de
salud. Son muchas las reclamaciones que se hacen de la
formacién de los médicos, en particular al graduarse de las
facultades (6), siendo la mas importante la incapacidad
para resolver los problemas, lo que, a la larga, no significa
otra cosa que la incapacidad de los médicos en “llegarle” al
paciente. éSerd un error en las facultades? éSera un error
del sistema de salud? A lo mejor de ambas, pues en
docencia, las facultades y el sistema estan intimamente
unidos, al menos en Medicina. Prueba de ello es que la
preparacidn de los estudiantes se hace en escenarios
hospitalarios (la mayoria), los que, por cierto, estan

si no prescriben lo uno y lo otro, los pacientes se quejan...
iNo es cierto! al menos no en esta investigacion y en
muchas otras (4, 5). Tal afirmacidon mas bien refleja un
equivoco de algunos médicos, como es el creer que la
atencion estd basada en la formula magica. Mas pareciese
que ese pensar haya sido el éxito de la industria
farmacéutica, que aun no ha descubierto como fabricar la
“capsula del consuelo”, al interior del mundo médico. La
intencién de la investigacidon era dejarles ese mensaje a
nuestros estudiantes; que de primera fuente supieran qué
quieren los pacientes de un médico, creyendo que ello los
podra estimular a ser mejores profesionales.

https://g0o.gl/QDAwth

FUNDACIGN UNIVERSITARIA

JUAN N. CORPAS

viviendo una profunda crisis que sin duda se transmite de
lleno a la docencia (7). ¢Cuantos hospitales se han visto
obligados a disminuir su planta médica (entre ellos, muchos
docentes) por imposibilidad de pagar sus honorarios como
resultado de que el sistema no les paga?

¢Como formar los mejores médicos? Hoy se ha estudiado
esta cuestion (8) y, desde el punto de vista de la pericia, el
contacto con los pacientes de seguro es la pauta. ¢Como ha
de ser tal contacto? Puede ser en torno a la enfermedad o
en torno al ser humano, de seguro mezclado. El contacto
basado en la enfermedad, cree que diagnosticar y prescribir
son la Unica clave y la razén de su oficio. Respetuosamente,
creeria que esa es la forma como hoy se ensefia en la
formacion de especialistas. El contacto basado en la
persona, deberia creer que existe todo un mar de
intervenciones mas alla de una prescripcién, en donde el
escuchar y el examinar forman parte del ritual del consuelo
que, en Ultimas, es la esencia de la Medicina. Se basa en el
compromiso entre el paciente y su médico. Asi se deben
formar los médicos que van a ejercer la APS (9) y los
médicos familiares. Pero, para eso, para formar asi a los
estudiantes, se necesita del ejemplo. Se necesita que los
docentes que acompafan o tutorizan a los estudiantes de
pregrado o de posgrado, hagan de su labor docente un
ejemplo maravilloso donde escuchar, examinar al paciente,
indagar por su familia, saber cdmo han sido sus
circunstancias de vida (10) son claves para el
acompafamiento en el proceso de salud y enfermedad de
nuestros pacientes.

¢Cémo estamos formando a nuestros estudiantes de
pregrado y posgrado en el principal escenario, nuestra
clinica? Esa pregunta debemos hacérnosla de forma
constante y examinar su respuesta periédicamente. Hoy
nuestra clinica, como tantas otras, esta atravesando por
una profunda crisis al interior del sistema de salud,
producto del no pago por las atenciones, que se ha
traducido en restricciones del pago que incluso han
alcanzado a la docencia. Sin embargo, a pesar de ello, alli
estan nuestros estudiantes de pregrado y de posgrado; por
ende, hemos de descubrir la forma de enfrentar esas
adversidades y poner alli a los mejores docentes tutores
para que ensefien como, a pesar de todo, podemos
consolidar el suefio por el cual se fundé la Corpas: formar el
médico que Colombia necesita.
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Aprendiendo de la historia

https://g0o.gl/kmxppm

Hace poco mas de 30 afios, el programa que recién El resultado fue ir construyendo un programa académico
implementaba el doctor Pifieros se enfrentd a una crisis que se ha logrado sostener a lo largo del tiempo y que, en
particular que determiné la pobre presencia de docentes su momento, mostré como la clinica podia funcionar con la
dispuestos a formarnos. Por ello los residentes se atencion de médicos familiares. Tal vez, dado el momento
organizaron. Los mayores asumieron el papel de construir y actual, asumir tal reto puede ser una respuesta para
disefiar programas docentes asistenciales que fueron enfrentar la actual crisis, ésera? Quién sabe, lo importante
aceptados por los que venian en niveles mas bajos. Estos, es empezar a reconocer los problemas y crear espacios para
a su vez, asumieron a los internos y los estudiantes, escucharnos, éno les parece?

asegurando de esa manera el proceso docente asistencial.
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RELACION ENTRE VIOLENCIA, GENERO Y FAMILIA
EN ADOLESCENTES DE INSTITUCIONES EDUCATIVAS
DISTRITALES DE $UBA, BOGOTA.

Relationship between Violence, Gender and Family in Adolescents Attending District Educational Institutions of Suba, Bogota.

Nicolds Méndez Vargas, Ana Maria Morales Guzman, Angie Paola Murillo Ruiz,

Maria Mercedes Pallares Vivero, Juan Diego Paloma Meza$
Tutor: Juan Carlos Gonzélez™

Manejo estadistico y edicion: Jenny Pinzon™"

Dibujos: Andrés Reyes**

Resumen

Objetivo: Determinar si existe relacion entre comportamientos
violentos al compararlos con género, disfuncion y estructura
familiar en adolescentes escolarizados de la localidad de Suba.
Material y métodos: Estudio observacional de corte transversal
en estudiantes adolescentes de colegios publicos de la localidad
de Suba durante los afios 2015 y 2016. Se aplicé una encuesta de
62 preguntas sobre riesgos psicosociales en poblacidon
adolescente; para el presente estudio se tomaron las relacionadas
con comportamientos violentos (uUltima vez que fue golpeado,
ultima vez que peled y, si lleva algin arma para defenderse) y se
compararon con el género y la familia.

Resultados: Se encontré que los comportamientos violentos
estan relacionados con el género, la estructura y la funcionalidad

§ Estudiantes VII semestre 2016_II - Facultad de Medicina FUINC.

familiar. Siendo las mayores relaciones la de disfuncién familiar
severa con “fue golpeado por otra persona (padres, hermanos,
otros jovenes) en el dltimo afio” (OR 4,9 IC 95 % 3,4-7,0) y con
“peleé usando la violencia fisica (golpeé y fue golpeado) en el
ultimo afio” (OR 2,8 IC 95 % 2,0-4,0). Asimismo, la relacion entre
el género masculino con “lleva usted algin tipo de arma para
defenderse” (OR 3,2 IC 95 % 2,5-4,1) y con “peleé usando la
violencia fisica (golped y fue golpeado) en el ultimo afio” (OR 2,6
IC 95 % 2,2-3,1).

Conclusion: El género, la funcién y estructura familiar son
determinantes claves como factores protectores o de riesgo para
el desarrollo de comportamientos violentos en adolescentes.
Palabras claves: Violencia, adolescentes, género, familia.

** MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC-

juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co

™ Coeditora Carta Comunitaria - jenny.pinzon@juanncorpas.edu.co

** MD Cirujano General.

FUNDACIGN UNIVERSITARIA

JUAN N. CORPAS

Carta Comunitaria. Vol. 25. Niumero 145. Octubre-Diciembre 2017 6




Abstract

Objective: To determine if there is relationship between violent
behaviors and gender, functionality and structure family in
adolescents attending schools in Suba locality (Bogotd).
Material and methods: A cross-sectional observational study
was carried out on adolescents attending public schools in Suba
locality (Bogotd) during 2015 and 2016. It was applied a
questionnaire composed of 62 questions about psychosocial risks
in adolescent population. Variables related to violent behaviors
("last time when the student was beaten", "last time when the
student fought using physical violence" and, "the student carries
a weapon to defend himself') were compared with gender and
family characteristics.

Results: It was found violent behaviors are related to gender and
family functionality and structure. The biggest relationship was
family severe dysfunction with “student was beaten by another
person in the last year” (OR 4,9 CI 95 % 3,4-7,0) and, with
“student fought using physical violence in the last year” (OR 2,8
IC 95 % 2,0-4,0). Likewise, the relationship between gender and
“student carries a weapon to defend himself” (OR 3,2 CI 95 %
2,5-4,1) and, “student fought using physical violence in the last
year” (OR 2,6 IC 95 % 2,2-3,1).

Conclusion: Gender and, functionality and structure family are
key determinants as protective or risk factors for the development
of violent behaviors in adolescents.

Key words: Violence, adolescents, gender identity, family.

INTRODUCCION

De acuerdo con Casas (1), la adolescencia es un periodo de la vida caracterizado por intensos cambios fisicos, psiquicos y
sociales que marcan el paso de la nifiez a la adultez. Esta se puede dividir en tres etapas, la temprana (de los 11 a los 13 afos),
la media (de los 14 a los 17 afios) y la tardia (de los 17 a los 21 afios). Durante este tiempo se alcanza la maduracion fisica, el
pensamiento abstracto y se establece la identidad propia (1). Asimismo, en esta época se producen cambios psicosociales y se
expresan, en muchos casos, comportamientos violentos (2); sobre este uUltimo aspecto, hay evidencia de enfrentamientos
personales, acoso escolar o bullying y violencia intrafamiliar (3, 4).

Existen factores de riesgo que influyen en el desarrollo de estos comportamientos, entre los que se encuentran la estructura y

la funcionalidad familiar, asi como el género (5, 6, 7).

Dado que la familia brinda el ambiente mas significativo para
el desarrollo de las personas, las alteraciones que en esta se
presentan, pueden contribuir al desarrollo de trastornos
socioafectivos en sus miembros (8). Una familia disfuncional
es aquella que incumple con las funciones basicas de la
familia, entre estas, la econdmica, la bioldgica, la educativa,
la espiritual y la cultural. Estéa definida también como una
familia conflictiva que puede presentar violencia intrafamiliar,
drogadicciéon, problemas de salud mental, etc. (8).

Algunas familias disfuncionales se caracterizan por patrones
donde uno o ambos padres tienen adicciones o compulsiones
y utilizan las amenazas o la violencia fisica como el método
principal de control. Los padres que maltratan a sus hijos,
son incapaces de proporcionar los cuidados basicos
necesarios y ejercen un control excesivamente autoritario.
Paradojalmente, los padres que son sobreprotectores
someten a los hijos a normas demasiado rigidas que pueden
crear situaciones propias también de familias disfuncionales.
Debido a las anteriores situaciones, las intervenciones para
prevenir comportamientos agresivos en los adolescentes,
muchas veces se enfocan en la cohesion familiar, entendida
como el sentido de afecto, apoyo y cuidado dentro de la
familia asi como en el control de las actividades y paraderos
de los hijos (5).

Respecto al género, como factor de riesgo para los
comportamientos violentos, Sorrentino et al (9) sostienen
que, para evaluar dicho riesgo entre las mujeres, es
necesario tener en cuenta las caracteristicas distintivas en los
diferentes actos de violencia femenina, ya que, por lo
general, esta es evaluada con base en investigaciones sobre
violencia masculina. Aun asi, los autores mencionan que los
hombres son mas condenados por actos violentos (aunque la
tasa en mujeres va en aumento) y que ambos géneros estan
expuestos a algunos factores comunes de riesgo para
presentar comportamientos violentos (temprana edad,
historial de problemas de conducta en la infancia, consumo
de sustancias y antecedentes legales (9).

Es interesante que los niveles de testosterona elevados se
han relacionado con los comportamientos violentos
expresados en pensamientos, ira, agresividad verbal,
competencia, comportamiento dominante y violencia fisica
(6). Asimismo, que la testosterona desempefia un papel
importante en despertar dichas manifestaciones en los
centros del cerebro involucrados en la agresion y en el
desarrollo del sistema muscular que hace posible su
realizacion (6). Lo anterior sugiere una explicacion del género
como factor de riesgo para comportamientos violentos.
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Asimismo, la posesion de armas, sea de forma legal o no, y
el uso de violencia fisica, como indicadores de violencia (10),
son comportamientos mas frecuentes en los hombres (6).

Partiendo de que la estructura y funcionalidad familiar, asi
como el género, pueden definir comportamientos violentos
(5, 6, 7), este trabajo pretende estimar la influencia que
tienen dichos factores en adolescentes de tres instituciones
educativas distritales (IED) de la localidad de Suba (Bogotd),
siendo importante para la propuesta de actividades que
disminuyan las cifras de violencia entre los adolescentes,

maxime teniendo en cuenta que el problema de la violencia
en los jovenes en Colombia es evidente (11). En 2002, como
lo indica el Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud OMS
2002 (12) el pais tenia una de las tasas mas altas de muertes
juveniles violentas del mundo (84,4 por 100 000 habitantes),
comparado con El Salvador (50,2 por 100 000), Puerto Rico
(41,8 por 100 000), la Federacion de Rusia (18 por 100 000)
y, algunos paises de Europa sudoriental, por ejemplo, Albania
(28,2 por 100 000). En Estados Unidos la tasa era de 11 por
100 000.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Estudio observacional de tipo corte
transversal.

Poblacion: Estudiantes adolescentes de tres colegios
publicos en la localidad de Suba (Bogotd). Para
acceder a la poblacion se prepard un consentimiento
informado para los padres y las directivas de las

instituciones educativas en el cual se daba a conocer
el contenido de la encuesta.

Criterios de inclusion: Estudiantes mayores de 10
anos escolarizados en colegios publicos de la localidad
de Suba, que estuvieran cursando algun grado de
bachillerato en el periodo 2015-2016.

Instrumentos y variables de estudio: se aplicé la
encuesta utilizada en el proyecto PIPSA (Programa
Integral de Promocidn de Salud del Adolescente) de la
facultad de Medicina de la Fundacién Juan N Corpas
(11) los colegios publicos de la localidad de Suba
desde 2005 para determinar riesgos psicosociales.

Para efectos practicos de esta investigacion, se tomaron las
preguntas que hacen referencia a comportamientos
violentos de la encuesta antes mencionada, a saber,
“Golped (pelea) a alguien el Ultimo afio”, “Ha sido golpeado
en Uultimo afo”, “Lleva un arma rutinariamente para
defenderse” y “Lleva un arma ocasionalmente para
defenderse”. Asimismo, para el objetivo de este estudio se
usaron las variables de género, de funcionalidad familiar
(establecida a través del test de APGAR familiar de
Smilkistein, el cual permite medir la percepcién de apoyo en
cuanto a afecto, resolucion de problemas y toma de
decisiones mediante cinco preguntas con tres opciones de
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respuesta donde “Casi siempre” corresponde a 2 puntos, “A
veces” a 1 punto y “Casi nunca” a 0 puntos, considerando
una funcionalidad normal un resultado total entre 8 y 10
puntos, disfuncion moderada de 4 a 7 puntos y disfuncion
severa de 0 a 3 puntos) y de estructura familiar (nuclear -
padre, madre e hijos-, nuclear incompleta -ausencia de uno
de los padres-, reconstituido -padrastros o madrastras-,
extenso —papda, mama y otros familiares- y hogar sin padres).

Para evaluar de manera cuantitativa los datos referentes a
violencia se codificaron las opciones de respuesta de la
siguiente manera:

En la pregunta “Lleva un arma para defenderse”, el 0
corresponde a la respuesta “Casi siempre”, el 1 a “A veces”
y el 2 a “Nunca”. En las preguntas “Ha sido golpeado en el
ultimo afio” y “Golped (pelea) a alguien en el ultimo afo”, la
puntuacién de 0 equivale a “Hace menos de una semana”, 1
a “Entre dos semanas y un mes”, 2 a “Entre un mes y un
afo” y, 3 a “No ha utilizado violencia fisica en el Gltimo afo”.

Carta Comunitaria. Vol. 25. Numero 145. Octubre-Diciembre 2017 8




& CARTA COMUNITARIA

Manejo estadistico: Se elabor6 una base de datos en EXCEL
para obtener las frecuencias respectivas. Para comparar las
variables de violencia con género, estructura y funcionalidad
familiar, a través de los odds ratio, los intervalos de confianza
y la prueba p, se utilizé el programa Epi Info.

Recoleccion de la informacién: Se acudié a cada uno de
los colegios y se present6 a las directivas el proyecto de
investigacion, posterior a esto, y previa aprobacion, se
ingresé a cada uno de los salones de clase para aplicar la

encuesta explicando a los estudiantes su contenido y caracter
anonimo y voluntario, enfatizando la importancia de la
sinceridad al contestar cada una de las preguntas y
garantizando la confidencialidad y discrecién del manejo de
la informacion, cabe aclarar que, a pesar de ello, en algunas
encuestas no se contestaron las preguntas en su totalidad.
Posteriormente se recolectaron todas las encuestas, se
mezclaron y fueron depositadas en bolsas negras.

RESULTADOS

El total de la poblacién participante fue de 3217 encuestados.

Tabla 1. Caracteristicas, funcionalidad y estructura familiar de poblacién adolescente
de secundaria perteneciente a tres IED de la localidad de Suba, 2015-2016.

VARIABLE

N %

Edades

De 10 a 12 afios 710 22

De 13 a 16 afios 2155 67

De 17 a 20 afios 332 10
Sexo

Masculino 1603 50

Femenino 1614 50
Estrato

Estratos 1y 2 1487 49

Estrato 3y 4 1505 50

Estratos 5y 6 38 1
Funcionalidad familiar

Disfuncién severa 147 5

Disfuncién moderada 424 14

Funcionalidad normal 2488 81
Estructura familiar

Hogar nuclear (vive con papa, mama y hermanos) 1649 53

Hogar incompleto (falta uno de los padres) 1007 32

Hogar extenso (padres, hermanos y otros) 260 8

Hogar reconstituido (padrastro y madrastra) 73 2

Hogar sin padres 138 4

Tabla 2. Practicas de violencia en la poblacién adolescente de secundaria en
tres IED de la localidad de Suba, 2015 y 2016.

RIESGOS DE VIOLENCIA N %
Ha sido golpeado en ultimo afio 985 32
Golped (pelea) a alguien el Gltimo afio 940 31
Lleva un arma rutinariamente para defenderse 77 3
Lleva un arma ocasionalmente para defenderse 285 9
/@ Carta Comunitaria. Vol. 25. Niumero 145. Octubre-Diciembre 2017 9
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Tabla 3. Razones de riesgo de comportamientos violentos versus género y funcionalidad, y estructura familiar en estudiantes de
tres IED de la localidad de Suba (Bogota), 2015-2016.

si % NO % OR LI LS VALORP

VARIABLE
Lleva algun tipo de arma para defenderse.
Hombre
Mujer

264 17,7 1226 82,3

97 6.3 1433 93.7 3,2 2,5 4,1 0,0000000

Peleé usando la violencia fisica (golpeé y fue golpeado) en el

altimo afo.
Hombre
Mujer

Fue golpeado por otra persona (padres, hermanos, otros

jovenes) en el ultimo afio.
Hombre
Mujer
Lleva usted algin tipo de arma para defenderse.
Disfuncion severa
Buena funcidn

619 41,0 891 59,0

319 20,8 1212 79.2 2,6 22 3,1 0,0000000

537 358 965 64,3

446 29,0 1092 71.0 1,4 1,2 1,6 0,0000689

30 21,9 107 78,1

24 1,6 3,7 0,0000346
245 10,5 2096 89,5

Peleé usando la violencia fisica (golpeé y fue golpeado) en el

altimo afo.
Disfuncién severa
Buena funcion

Fue golpeado por otra persona (padres, hermanos, otros

jovenes) en el ultimo afio.
Disfuncion severa
Buena funcién
Lleva algin tipo de arma para defenderse.
Nuclear incompleta
Nuclear completa

73 52,1 67 47,9

658 28.0 1694 72.0 2,8 2,0 4,0 0,0000000

91 65,0 49 35,0

645 27,4 1709 72,6 49 34 7,0 0,0000000

133 14,0 818 86,0

165 10,7 1380 89.3 14 1,1 1,7 0,0133793

Peleé usando la violencia fisica (golpeé y fue golpeado) en el

altimo afo.
Nuclear incompleta
Nuclear completa

Fue golpeado por otra persona (padres, hermanos, otros

jovenes) en el Gltimo afio.
Nuclear incompleta
Nuclear completa

322 33,5 638 66,5

1,2 1,0 1,5 0,0239853
455 29,3 1100 70,7

342 35,6 620 64,5

1,3 1,1 1,5 0,0064998
471 30,3 1082 69,7

La tabla 4 pone de manifiesto como los hombres y la disfuncién familiar severa producen las relaciones mas fuertes con
comportamientos violentos. Existen menos comportamientos violentos en los hogares nucleares.

DISCUSION

El presente estudio estd sujeto a limitaciones propias de las
encuestas, siendo la principal, el no contestar con la verdad.
Este sesgo se enfrentd al recalcar a los participantes la
voluntariedad de la encuesta y su manejo confidencial.

En torno al comportamiento violento (pregunta “ha golpeado
a alguien en el ultimo afo”, tabla 2), se encontré que su
incidencia (31 %) no ha cambiado al ser comparada con los
resultados obtenidos en 2005 (11), mostrando este hecho
que en los aproximadamente 10 afios que han pasado, no se
ha intervenido sobre esta problematica o, si se ha hecho, no
se ha logrado modificar este comportamiento en las IED de
la localidad de Suba (al menos estas tres, que forman parte
de las mismas que se midieron en 2005).

En cuanto a la relacidn entre violencia y género, se encontro
que hay significancia estadistica que indica una mayor
tendencia en los hombres a cometer actos de violencia,
halldndose una relacién de casi 3:1 en el uso de violencia
fisica (tabla 3), lo que concuerda con la postura de Villasefior
(13) quien afirma que la masculinidad es un concepto
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sociocultural construido por ideales y estereotipos de género,
entre los cuales se puede encontrar el poder infligir violencia.

Considerando que la violencia intrafamiliar (relaciones entre
haber sido golpeado y disfuncion familiar, tabla 3) forma
parte de la problematica multifactorial de la conflictiva
situacion actual de nuestro pais, es indispensable intervenir
en las familias buscando que de eso surjan propuestas de
resolucién de conflictos para que se logre modificar esta
sostenida realidad (14). Los resultados analizados respecto a
la estructura familiar versus violencia (tabla 3) muestran una
mayor incidencia en las familias incompletas, lo que plantea
que familias desestructuradas se exponen a este riesgo.
Sanchez (15) afirma que la estructura familiar actia como
factor protector ante el desarrollo de comportamientos
agresivos. Sin embargo, puesto que la funcién familiar esta
mas poderosamente relacionada (tabla 3), una explicacién es
que la falta de un padre puede crear condiciones de mala
funcionalidad (16) y, de hecho, esto lo respalda Hernandez
(5), quien afirma que el buen funcionamiento familiar se
altera con una estructura familiar incompleta y genera mas
comportamientos violentos.
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El factor mas relevante fue la funcionalidad familiar en donde
se observa (tabla 3) que los adolescentes con disfuncién
familiar son propensos a actos violentos en una relacion de

3:1, aproximadamente, poniendo en evidencia la posibilidad
de que dicho factor sea determinante, a su vez, de violencia
intrafamiliar y, como consecuencia generando el desarrollo
de actitudes asociales. De seguro uno de los mecanismos
para resolver los conflictos entre los miembros sea el uso de
la violencia (mas facil como respuesta primaria que dialogar),
donde el impulso esta antes que la razén (13). La manera
como se haya ensefiado al joven a enfrentar el estrés y los
conflictos resulta clave y ahi la familia como ente "educador"
es determinante como elemento protector o de riesgo (13).

En conclusién, este trabajo ha demostrado nuevamente (12)
que los comportamientos violentos estan relacionados por el
género y la estructura y funcionalidad familiar y, que estos
aspectos, influyen en la mayoria de los adolescentes, por lo
que se debe contemplar la forma de intervenir en los colegios
con la participacion concertada de las familias, para conseguir
romper esta relacion de prevalencia sostenida.
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e Seguridad Social

LA SITUACION DE LOS HOSPITALES EN 2017

Juan Carlos Gonzalez%8

iQué exposicidn tan clara la que ofrecid el doctor Juan Carlos Giraldo en el Congreso de la Republica acerca del momento que
pasan los hospitales! A continuacion haremos un breve resumen, insistiéndoles y recomendéandoles que, por favor, lo vean a

través del link https://www.youtube.com/watch?v=KMQTcUPWNIQ. Es una excelente exposicion con una duracion de tan solo
10 minutos.

Su punto...

El gobierno no protege, y no ha protegido lo suficiente al conjunto hospitalario, dejando a los mismos en una precaria situacion
(yo agrego, a muchos al borde la quiebra).

Datos del sistema hospitalario colombiano

Afirma que existen cerca de 1 800
hospitales, 60 % publicos, con
cerca de 75 000 camas (2 de 3

privadas). Generan cerca de 400

000 empleos y 200 000 indirectos.

Muchos de estos hospitales han de
sostenerse de las asignaciones

presupuestales histdricas a hacerlo

de la venta de servicios.

https://goo.gl/FHOFWT
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Sus gastos

El 60 % es ndémina y el resto en los insumos para funcionar. Cumplen una labor social inmensa todos, y, algunos, ademas, se
sostienen de la docencia y de la investigacion. En el pais, algunos son reconocidos incluso a nivel mundial por la calidad de la

atencion.

El problema: la crisis hospitalaria

Definida como un desbalance entre los ingresos
(menos) y los gastos (mas). En el caso colombiano esto
es por una causa, a saber, el flujo de recursos del
sistema no funciona y no llega a los hospitales cuando
(se atrasa o no llega) y como deberia (cuando llega es
menos que lo facturado) llegar.

sur.co

m.ve/wp-
/CMZ6MAhWBAAYWIS.jpg

Resultado: cartera hospitalaria

Afirma el doctor Giraldo que lo que sabe, a través del Observatorio de la Salud, es que para el momento (junio de 2017) la
deuda es de 7.3 billones (7.300.000.000.000). Reconoce y nombra los deudores, tales como Nueva EPS, Coomeva y el extinto
Cafesalud (con su cola de Saludcoop), asi como, en el subsidiado, Savia Salud y Caprecom...

Consecuencias de esa cartera

Las deudas a los hospitales y clinicas
superaron los

7 billones de pesos

Reforma Tributaria debe
contemplar medidas

para resolver

crisis del sector salud

A través de entrevistas a mas de 170 gerentes de la Asociacién Colombiana de Clinicas y Hospitales afirman:

e 1 de 4 afirma que se atrasa mas de un mes en el pago

de su personal.
e 1 de 3 dice que tuvo que despedir personal.

e El 50 % dijo que pararon sus programas de capacitacion

y formacion de personal.
e EI 80 % esta atrasado con sus proveedores.
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2 de 3 afirman que han perdido proveedores por no poder
cumplir incluso con acuerdos.

9 de 10 dejaron de actualizar equipos.

7 de 10 tuvieron que adquirir préstamos para poder
funcionar.

1 de 3 afirma que ha tenido que reducir servicios (cierre
y pérdidas de camas).

. Octubre-Diciembre 2017 1 3




Pero, para ser mas claros...
1 de 4 hospitales esta en riesgo grande de cerrar.

Como si fuera poco...

Afirma el doctor Giraldo que Colombia tiene la enfermedad “disparada” y, por ende, la atencidén de enfermos, lo cual determina
que la demanda de la atencion hospitalaria vaya en aumento, dando como resultado una congestién aun mayor de servicios
como urgencias y, de seguro, como consecuencia de esa sobrecarga, hoy 1 de 6 prestadores en urgencias, afirma haber sido
agredido por los pacientes.

Y la calidad ;qué?

Afirma que existe un gran cuestionamiento entre los 40 hospitales acreditados, ya que tal certificacién no ha implicado nada
distinto a las inversiones pertinentes (no asegura ni contratos ni pagos) aseverando que tal proceso de calidad no va a ser
asumido por la mayoria de las restantes hospitales y clinicas hasta que se tenga un futuro claro en la prestacion. En sintesis, y
bajo las condiciones actuales de no pagos, la calidad queda relegada.

Una circular contradictoria

Menciona la paradoja de la Circular 13 de 2016 de la Superintendencia de Salud, que obliga a que la atencion al interior de las
IPS sea completa para los pacientes, pero afirma que las EPS se aprovechan de eso, sin comprometerse con el pago respectivo
derivado de tales atenciones.

Llama la atencion
Critica las “megaliquidaciones" (Saludcoop, Cafesalud y Caprecom), las cuales se han convertido en una pérdida inmensa de

recursos de los hospitales ya que, a través de maromas leguleyas, los mismos liquidadores desconocen los compromisos
adquiridos.
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Cuidado con la pérdida de identidad

ULAY
BELTRAN
Consultor
nacional en salud

‘La integracion
vertical sirvio
yara desvios
nultimillonarios”

https://goo.gl/WwWMNVE

Finalizd su contundente exposicion, afirmando que se estd
promoviendo un desarrollo peligroso cuando se toma el
conglomerado de hospitales a los que el sistema les debe
inmensas cantidades y se les propone que se transformen en
EPS, haciendo que pierdan su identidad, que asuman riesgos
de lo que no conocen y promueven la peligrosa y monopdlica
integracion vertical que, en Ultimas, aleja a los hospitales de
su mision fundamental como es atender a los enfermos.

El contraste

W

@

10
razones de
optimismo

sobre el
sistema de salud
en Colombia

4 ] = : :
vAlejandro G‘a_vma Uribe. 1

https://i.ytimg.com/vi/9azT_LxZLvM/maxresdefault.jpg

Mas o menos para la misma época de la exposicion del doctor Giraldo, el Ministro de Salud expuso sus diez razones para estar
optimistas. iQué contrastes! Los invitamos a oir sus razones en la direccion https://www.youtube.com/watch?v=9azT_LxZLvM.
Sera motivo de un préximo articulo este contraste tan interesante.

Definitivamente hay muchas formas de ver el mismo mundo.

Un comentario del editor

No deja de ser absurdo que no se pague la atencién. éCémo
puede funcionar un hospital o un centro de salud sin que
reciba recursos? La respuesta es obvia. iNo puede! Pretender
que el sistema funcione sin cancelarle los gastos a los
prestadores es imposible y, creer que el sistema puede ser
bueno sin pagarle a los prestadores, es absurdo. Por donde
se mire, lo primero que se debe garantizar es el cubrimiento

de los costos de la prestacion, ¢o es que existe otra prioridad?
Si es asi, ¢cual podra ser?

Disefiar un modelo de salud basado en la Atencidn Primaria,
a pesar de lo necesario, no es en este momento la prioridad,
la que sin duda, es asegurar el pago por la prestacion.

e

o)
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1&g salud Pablica

“LA HIGIENE DE LA$ MANOS, CLAVE PARA UNA
ATENCION SEGURA Y PARA PREVENIR
LA RESISTENCIA A LOS ANTIBIOTICOS"

http://www.who.int/gpsc/5may/tools/es/

Tomado de: https://goo.gl/sboE9y
Juan Carlos Gonzalez™"

s

; PODEMOS .
CONFIAR EN B ¥

ACAWCTA
L LAna
o8 ALY

La higiene de manos reduce

las infecciones hospitalarias Ba°6%s%

*** MD. Especialista Medicina Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria - juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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Una alarmante realidad Un lema

A nivel hospitalario, casi 2 de 3 personas no se lavan las “La lucha contra la resistencia a los antibidticos esta en sus
manos de forma adecuada cuando entran en contacto con manos” es la propuesta que la OMS esta haciendo a todo el
pacientes. Eso determina un riesgo inmenso de propagacion personal de salud para prevenir las infecciones hospitalarias
de bacterias resistentes. y la resistencia bacteriana.

Cuando lavarse

Sus 5 Momentos

para la Higiene de las Manos

- -

Son cinco los momentos:

http://www.who.int/gpsc/information_centre/gpsc_5_momentos_poster_es.pdf?ua=1

Antes de tocar al paciente (todos).

Antes de realizar alguna intervencién aséptica (enfermeria).

Después de tocar o exponerse a liquidos corporales (enfermeras, médicos, terapia respiratoria).
Después de tocar al paciente (todos).

Después de contacto con el entorno del paciente (todos).

au b~ WN

(CUANDO?  Lavese las manos antes de tocar al paciente cuando se acerque a él.

¢POR QUE?  Para proteger al paciente de los gérmenes dafiinos que tiene usted en las manos.

(CUANDO?  Lavese las manos inmediatamente antes de realizar una tarea limpia/aséptica.

¢POR QUE?  Para proteger al paciente de Ios gérmenes dafiinos que podrian entrar en su cuerpo, incluidos los gérmenes del propio paciente.

(CUANDO?  Lavese las manos inmediatamente después de un riesgo de exposicion a liquidos corporales (y tras quitarse los guantes).
(POR QUE?  Para protegerse y proteger el entorno de atencion de salud de los gérmenes daninos del paciente.

(CUANDO?  Lévese las manos después de tocar & un paciente y la zona que lo rodea, cuando deje la cabecera del paciente.
(POR QUE?  Para protegerse y proteger el entorno de atencion de salud de los gérmenes daninos del paciente.

(CUANDO?  Lavese las manos después de tocar cualquier objeto o mueble del entorno inmediato del paciente, cuanda lo deje (incluso aungue no
haya tocado al paciente).

¢POR QUE?  Para protegerse y proteger el entorno de atencién de salud de los gérmenes dafiinos del paciente.

http://www.who.int/gpsc/information_centre/gpsc_5_momentos_poster_es.pdf?ua=1
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La campafia no solo implica el lavado en los cuidados hospitalarios.

SAVE LIVES

Clean Your Hands

Guia de aplicacion de la estrategia multimodal de la OMS para la mejora
de la higiene de las manos y del modelo "Los cinco momentos para la higiene
de las manos"”

Organizacion

g

3 ¥ Mundial de la Salud

http://apps.who.int/iris/bitstream/ 10665/84918/1/9789243503370_spa.pdf?ua=1

También insiste en la atencién ambulatoria, de hecho en un extraordinario texto que recomendamos leer (1)"7'. Asimismo, en
la pagina de la OMS encontrara unas excelentes recomendaciones de acuerdo a situaciones particulares en el ambito hospitalario
en la direccidn http://www.who.int/gpsc/5may/tools/es/

Recordar

“Litmpiarse |las manos toma 20 segundos, pero desarrollar huevos antibidticos demora afos”.

™ http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/84918/1/9789243503370_spa.pdf?ua=1
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Nuestra facultad va a tener que repetir e insistir mucho con este mensaje para convertir a nuestros futuros egresados en
garantes del lavado de manos en los hospitales a donde vayan. Bien vale la pena promover investigaciones sencillas para saber

:.Como lavarse las manos?

Majese s manos con agua; Deposite en la palma de la mano una Frotese las palmas de las manos

cantidad de jabén suficiente para cubrir entre si;
todas las superficies de las manos;

EIK\‘)»:,{HX 5 J

Frotese la palma de la mano derecha Fritese las palmas de las manos Frotese el dorse de los dedos de
contra el dorso de la mano izguierda entre 5i, con los dedos una mano con la palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; entrelazados; opuesta, agarrandose los dedos;

6 % /%.( B

Fratese con un movimiento de Fritese la punta de los dedos de la Enjuiguese las manos con agua;
rotacién el pulgar lzquierdo, mano derecha contra la palma de la
atrapandole con la palma de la mano izquierda, haclendo un
mano derecha y viceversa; maovimients de rotacién y viceversa;
Sequese con una toalla desechable; Sirvase de la toalla para cemrar el grifo; Sus mManos 50N SegUIas.
http://www.who.int/gpsc/information_centre/gpsc_lavarse_manos_poster_es.pdf?ua=1
Nosotros

https://goo.gl/HD97h9

como lo estamos haciendo en la actualidad en los ambientes que nos conciernen.

Hemos de recodar que nuestros estudiantes aprenden mas del ejemplo que ven en sus docentes que de lo que decimos.

FUNDACION UNIVERSITARIA

JUAN N. CORPAS

iCorpas segura!

e
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&' La leccion de medicina

IMPORTANCIA DE LOS SIGNOS ¥ SINTOMAS DEL
SISTEMA RESPIRATORIO.
SEMIOLOGIA BASADA EN LA EVIDENCIA.

Gonzalo Bernal***

En esta leccién responderemos por medio de preguntas algunas inquietudes en cuanto a la pertinencia y utilidad de
los hallazgos semioldgicos referentes al sistema respiratorio.

INSPECCION DEL SISTEMA RESPIRATORIO

1. ¢éSi un paciente presenta hipocratismo digital, cual es la importancia de su hallazgo?
éRecuerda qué es el hipocratismo digital?

https://goo.gl/WeQWJi

1.1. ¢Sabia que el 80 % de los pacientes con
hipocratismo digital tiene como primera posibilidad
diagndstica un desorden respiratorio distribuido en
bronquiectasias (del 25 % al 30 %), cancer de
pulmén (del 15 % al 20 %), tuberculosis (del 10 %
al 20 %), absceso pulmonar (del 10 % al 15 %) o
fibrosis pulmonar (del 6 % al 10 %), pero no EPOC?

1.2. EI 5 % al 10 % es considerado un trastorno
hereditario.

1.3. El otro 10 % al 15 % son de etiologia miscelanea
como cardiopatia cianosante, cirrosis hepatica,
diarrea crdnica o endocarditis bacteriana e, incluso,
la falla cardiaca crénica.

Por eso...

— De lo anterior se desprende que, si un paciente que
examine presenta hipocratismo digital, la primera posibilidad
diagnostica es que presente un desorden respiratorio con una
probabilidad del 80 % y, de estos, la primera opcién son las
bronquiectasias, seguida de cancer de pulmén y de
tuberculosis. Si llegara a descartar las patologias de tipo

respiratorio buscaria las patologias miscelaneas vy, por
ultimo, las hereditarias. Por ningin motivo debo pensar que
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, de por si, es
causa de hipocratismo digital, mientras que la fibrosis
pulmonar si.

Coury C. Hippocratic fingers and hypertrophic osteoarthropathy: a study of 350 cases. Br ] Dis Chest.

1960; 54:202-209.

httos://a0o.al/cvL)

##* MD. Familiar Integral. Profesor FUINC - gonzalo.bernal@juanncorpas.edu.co
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2. Si un paciente presenta aumento del diametro anteroposterior, écual es la importancia
de su hallazgo? éRecuerda como se mide el diametro anteroposterior y cOomo se

interpretan sus medidas?

La presencia de un aumento del didmetro anteroposterior del torax o tdrax en tonel tiene en la actualidad muy
poca sensibilidad (31 %) y especificidad (del 4 % al 84 %) en el diagndstico del paciente con enfermedad

pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

P o o p——— >
7”__\ h| y ﬂﬁ\\ / //—— \ , T~ 3 ¢ :-,\-‘\'<
J b L | ] |
» e |/ IR | e | | | = “\
A, S 7% \it ' < Al A A
L4 \T / _/' 3 4 5 Y
| ="\ - | |
N e LA \
‘ \ ‘
\ \ 1
- ’ \ ‘ | ‘ ‘
‘ | |\ || Il
/ | |‘ ' !‘
| | )
fl J | J f
/ | /
/ J { [/
[ ) \ Ny f \ / /|
/ \ / LR
/ / | [ /
Normal “Barrel chest” Kyphosis Pectus excavalum Pectus cannatum

Cheut wall configurationn. (Reprinted with permission fram Swarte MH: Texthool of phovica!
diagnoses—history and examination. od 2, Philadelphia, 1994, WB Saundens.)

http://www.fisiotic.org/essawiki/images/f/f8/Torax.png

— Lo anterior quiere decir que, de cada 100 pacientes con EPOC confirmado por espirometria, solo 31 de ellos
presentaban térax en tonel y, en los 69 restantes, se presentaba por causas como deformidad de la pared
toracica, cifosis, protrusion del esterndn, deformidad en las costillas, obesidad o aumento del tamafio en las

mamas.

Kilburn KH, Asmundsson T. Anteroposterior chest diameter in emphysema. Arch Intern Med. 1969;
123:379-382.

21

Carta Comunitaria. Vol. 25. Numero 145. Octubre-Diciembre 2017

FUND. IVERSITARLA
JUAN N. CORPAS



CARTA COMUNITARIA

o
i ‘wﬁ_n\l
s

UNDACION UNIVERSITARLA

;
JUAN

N. CORPAS

3. éCudl es la importancia de observar si un paciente respira forzando su espiracion con
los labios cerrados?

Inspiracion

Pulmones

Diafragma

https://g00.gl/p77LyD

Los pacientes con EPOC, para disminuir su disnea, prefieren realizar una espiracion forzada cerrando sus labios,
ya que parece que esta maniobra disminuye el CO2, aumenta el volumen respiratorio y disminuye la frecuencia
respiratoria. Si observamos este comportamiento en algunas personas, segun la literatura, por cada 2 que lo
presenten, 1 de ellas tiene obstruccidon cronica de las vias respiratorias. Su sensibilidad es del 52 % y su
especificidad del 78 %.

Breslin EH. The pattern of respiratory muscle recruitment during pursed-lip breathing. Chest. 1992;
101:75-78.

4. éCual es la importancia del hallazgo de cianosis?

La cianosis es la coloraciéon azul de piel y mucosas ocasionada por la sangre de vénulas y capilares superficiales.
Se presenta por disminucion de la hemoglobina oxigenada o aumento de la metahemoglobina. Se divide en
cianosis central o periférica.

https://goo.gl/ERPcqS

La cianosis central es la que se presenta por falta de oxigenacion de la sangre arterial en el corazén.
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En la cianosis periférica la sangre sale del corazéon oxigenada
y de color rojo y se torna azul al llegar a los dedos de las
manos y de los pies. La presencia de cianosis significa
disminucion en la hemoglobina oxigenada. Su hallazgo tiene
una sensibilidad de 95 % y una especificidad de 95 %, lo que
significa que de cada 100 pacientes con saturacion de
oxigeno menor de 85 y una hemoglobina minimo de 12 g/dI,
95 de ellos presentaran cianosis central y, la ausencia de ella

17/01/images-3.jpeg

en las mismas condiciones, nos indica una saturacién por
encima de 85. Las causas mas frecuentes de cianosis central
son el edema pulmonar, las neumonias o los cortocircuitos o
cardiopatias cianosantes. La cianosis periférica se presenta
en pacientes con un muy bajo gasto cardiaco, enfermedades
arteriales periféricas o en sindromes compartimentales
Venosos.

Goss GA, Hayes JA, Burdon JGW. Deoxyhaemoglobin concentrations in the detection of central cyanosis.

Thorax. 1988; 43:212-213.

%
aved

L

S

5. éSabe en realidad cual es la frecuencia respiratoria normal en un adulto sano?
éComo se define en la actualidad la taquipnea? é¢Como se define en la actualidad la

bradipnea?

T e —
AWV eemvemeacie
/\/\/\_/\/\ HIPOVENTILACION
-
g r—

https://goo.gl/w6rRSV

MAMANANV B0

165(5):448-450.6

S

I
!

1989, 7:129-132.
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Segun los estudios citados anteriormente, la mayoria de los
médicos tomamos tanto la frecuencia respiratoria como la
frecuencia cardiaca de forma inapropiada. Segun estos
estudios, no se toma un minuto para evaluar las respectivas
frecuencias sino que tomamos 10 segundos y multiplicamos
el resultado por 6. Lo anterior ha derivado en que creemos
que la frecuencia respiratoria normal oscila entre 18 y 26 por
minuto. Segun varios textos, y de forma no clara, han
propuesto que la frecuencia respiratoria normal puede oscilar
entre 12 a 18 respiraciones por minuto, cuando en ensayos
clinicos se ha observado que oscila entre 16 y 25
respiraciones por minuto en pacientes sanos. Asi las cosas,
se definen como taquipnea al paciente con 25 o mas
respiraciones por minuto y bradipnea de ocho o menos
respiraciones por minuto.

Krieger B, Feinerman D, Zaron A, Bizousky F. Continuous noninvasive monitoring of respiratory rate in
critically ill patients. Chest. 1986; 90(5):632-634. 5.
Kory RC. Routine measurement of respiratory rate: An expensive tribute to tradition. JAMA. 1957;

Hooker EA, O'Brien D], Danzl DF, et al. Respiratory rates in emergency department patients. J Emerg Med.
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6.éCual es la utilidad de la pulsioximetria? éTiene relacion la saturacion medida con
pulsioximetro y la oxigenacion tomada de gases arteriales? ¢éEn qué condiciones la
pulsioximetria me puede dar datos erréneos?

~
https://qoo.ql/rUFMKX ___ P

Un hallazgo de hipoxemia es cuando la saturacion se
encuentra por debajo del 92 %. Después de descartar las
posibles causas de error arriba mencionadas, debemos
identificar las posibles causas por las cuales el paciente no
oxigena bien. En orden anatémico estas causas son:

a)

b)

o))

d)
e)

f)

9)

Disminucién de la presién atmosférica (sitios elevados
como Bogota, La Paz, Monte Everest, etc.).

OVACE, obstruccion de la via aérea superior por cuerpo
extrafio (obstruccion de la nariz, boca, hipofaringe,
traquea, bronquios).

Ocupacion del alvéolo (ya sea por sangre, pus, agua o
células tumorales).

Lesiones del intersticio como las neumoconiosis.
Obstruccion de los vasos pulmonares como en el caso
del tromboembolismo pulmonar.

Cortocircuitos o shunts como en las cardiopatias
congénitas o cortocircuitos intrapulmonares.

Paciente con apnea o paro cardiorrespiratorio.

La tabla siguiente muestra la relacidn entre la pulsioximetria
y la gasimetria arterial.

Después de la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria, la tension arterial y la temperatura, la
medicion de la oxigenacién por medio del
pulsioximetro se le ha denominado el quinto signo
vital. La técnica es muy sencilla pero nos puede

enviar datos errdneos e indicarnos desaturacion en el

paciente cuando en realidad no la tiene. Las
condiciones que con mas frecuencia nos muestran
datos erréneos son:

a) Paciente frio.

b) Paciente hipoperfundido.

c) Esmalte en las ufias.

d) La luz de los niumeros de los bombillos.

e) Movimientos del paciente.

f) Intoxicacién por mondxido de carbono.

g) Anemia.

ammm———a Relacion entre la Saturacion de 02 y
PaO2

Saturacién de 02 PaO2 en mmHg

100 % 677
98,4 % 100
95 % 80
S0 % 59
80 % 48
73 % 40
60 % 30
50 % 26
40 % 23
35 % 21
30 % 18

Espero que esto los motive a seguir investigando. Si es asi, qué opinan de las siguientes preguntas:

Si un paciente le dice que leyd en la revista SOHO que es mejor la ecografia de térax que la radiografia de torax para el

¢Qué es un estertor y su presencia que significa?
éSabe qué es y cual es la importancia clinica de los
términos platipnea, trepopnea y ortopnea?

La disnea paroxistica nocturna, ademas de presentarse
en la insuficiencia cardiaca izquierda, éen qué otras
situaciones se puede presentar?

e ¢Sabe usted donde se percute el 16bulo medio del
pulmén derecho?

e ¢(Cree usted que un paciente con neumonia siempre
tendra limitaciones en la expansion toracica? O,
écuanto liquido se requiere en un pulmon para
encontrar disminucién en la expansion toracica e
incluso matidez a la percusion?

diagndstico de neumonias, derrame pleural y neumotérax, équé le diria?

e
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Caso ¢

iNICO

REVISION DE TEMA: EPOC.

Don Luis es un paciente de 68 anos, conocido del servicio y
con diagnostico de EPOC, que pertenece a un programa de
cronicos hace cinco afios y que asiste a su control,
presentando segun dice, leve incremento de la tos (le
asigna un puntaje de 3 en una escala de 1 a 5),
expectoracion (1 en la misma escala), no se siente mas
apretado de lo normal, se fatiga al caminar pero no igual
que antes de hospitalizarse, puede permanecer y estar
dentro de la casa sin fatiga adicional, sale poco (tal vez
menos ahora por la fatiga) y se siente un poco débil, ello a
pesar de cumplir con el tratamiento (bromuro de ipatropio 2
puffs cada 8 horas + salbutamol 2 puffs cada 8 horas).

Ha sido visto por distintos médicos y, por lo mismo, siendo
esta vez la segunda consulta con el mismo médico de forma
consecutiva. Estuvo hospitalizado hace cuatro meses
durante siete dias, al salir, se sentia un poco mejor, siendo
citado cada dos meses. Acude justamente para su
valoracioén y la prescripcion de medicamentos (bromuro de
ipratropio, salbutamol y el oxigeno). Asiste con su hija esta
vez; la vez anterior asistié con su esposa.

En su historia se encuentra que él fue fumador por mas de
30 afios de alrededor de un paquete por dia. Hace cerca de
10 afios, a raiz de consultar por fatiga y tos, fue evaluado
por neumologia donde, mediante examenes, le confirmaron
el diagnostico de EPOC. Desde ese momento asiste con
regularidad para el suministro de los medicamentos. Dejo
de fumar desde entonces. Recibe una pension minima con
la que vive con su esposa y en su casa (estrato 2),

Camilo Ayala$ss
Juan Carlos Gonzalez™™**

compartiendo el hogar con una hija (que es la especial con
él) y su esposo e hijos. Afirma que las relaciones son
buenas, sintiéndose querido y queriendo a su familia. No
tiene mayor preocupacion pero ciertamente ha venido
sintiendo limitaciones para movilizarse por la fatiga. Ha sido
hospitalizado por esto en cuatro oportunidades y no fueron
experiencias amables, en especial la Ultima (permanecio dos
dias en el servicio de urgencias de un clinica donde era
evidente la sobrecarga). Ha sido tratado con omeprazole
por gastritis hace dos afios (confirmada por endoscopia).
Valorado anualmente por urologia por diagndstico de
hipertrofia prostatica y esta por definir si amerita o no
cirugia, pues sintomas obstructivos han venido
presentandose (orina poquito y a cada rato y en la noche se
levanta varias veces).

Al examen, el paciente presentaba aceptable estado
general, se encontraba con frecuencia respiratoria 20 en
reposo con saturacion de oxigeno del 90 % sin
oxigenoterapia suplementaria; tension arterial 130/70 mm
Hg, afebril, IMC 20 kg/m2. No se palpaban adenopatias
cervicales, ni axilares. A la auscultacion cardiopulmonar,
destacaba disminucion del murmullo vesicular en todos los
campos y sibilancias inspiratorias dispersas. Sin hallazgos a
la exploracién abdominal. En miembros inferiores
presentaba ligeros edemas maleolares con fovea.

Como se observa, el diagndstico bioldgico de don Luis no
deja mayor duda, se trata de un caso de Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).

En qué consiste la EPOC

Si bien existen muchas definiciones, las que sean, de seguro incluirdn al menos cuatros aspectos claves en su esencia. Son:

Es una reaccion inflamatoria.

Se debe a la exposicidon de sustancias (tabaco y humo de lefia habitualmente).

1

2

3. Limita el flujo del aire y afecta el intercambio de gases.
4

Sobreproduce moco con las consecuencias clinicas derivadas.

588 MD. Especialista Med. Familiar Integral. Docente FUINC - camilo.ayala@juanncorpas.edu.co
**** MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC-

juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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Su patogénesis

Bien lo explican (1) Macnee et al en el diagrama:

v y

Amplifying processes
/Cngarette smoke Innate immunity
/ \ Oxidative stress
Epithelial Genetics
N m @ Alveolar macrophage Epigenetics

TGF-B
Chemotactic factors Cellular processes

Inflammatory cell

¥y

e

— ;“ cDs* : recruitment/activation
T © lymphocyte Mediator release
F:broblast Monocyte  Transcription factor
Neutrophil activation
Autoimmunity

Impaired tissue repair
Cell senescence

/ m Apoptosis

Fibrosis Alveolar wall destruction Mucus hypersecretion
(Bronchlolms) (Emphysema) (Chronic bronchitis)

Imagen tomada de ClinicalKey

1. El humo del cigarrillo activa los macroéfagos y las células epiteliales.
2. Se producen factores quimiotacticos que reclutan neutroéfilos y células CD8 de la circulacion.

3. Estas células liberan factores que activan los fibroblastos, dando como resultado procesos de reparacion
anormales y fibrosis bronquiolar.

4. El desequilibrio entre las proteasas liberadas de neutrofilos y macrofagos y antiproteases conduce a la
destruccion de la pared alveolar (enfisema).

5. Las proteasas también causan la liberacion de moco.
6. Una mayor carga oxidante resultante de la inhalacién de humo o liberacion de oxidantes de leucocitos inflamatorios
hace que las células epiteliales y otras liberen factores quimiotacticos, inactiva las antiproteasas, dafia directamente

paredes alveolares y causa hipersecrecion de moco.

La cantidad de exposicion al humo, guarda relacidon con la respuesta desencadenante.
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La consecuencia

Histopatoldgicamente los cambios son la modificacidon de la estructura alveolar y la imagen previa (cortes patoldgicos de
pulmones) pone de manifiesto el principal, la dilatacion del espacio aéreo.

En torno a su historia natural

Sin tabaquismo o no sensible al tabaco

l Ha dejado
100 z de fumar
80 “T~\
Tabaquismo . _
~\
~\
80 e ccccccl pcccccc e N W - ————— N —
|
|
|
. S, G S, VIR L
iy :
e Y 1
Y ~ )
‘i\ ':~ .,s :
LS 1 ] S |
20 40 60 80 Edad

Evolucion del volumen espirado maximo en el primer
segundo (VEMS) en relacién con el tiempo y del consumo
de tabaco

Tomado de Fletcher C. y Peto R: La historia natural de la obstruccién crénica del flujo aéreo. BMJ 1977; 1: pags. 1645-1648
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Los estudiosos del tema han marcado al volumen
espiratorio forzado como el indicador de la historia natural
(seguimiento). Fletcher y otros estudiosos (2), sostienen que
factores prenatales y eventos perinatales con los que nace la
persona (déficit de alfa 1 antitrpsina, por ejemplo), cuando
se les suma la exposicion a otro factor determinante
(cigarrillo o humo de lena), desencadenan la cascada de

alteraciones de forma crdnica, la que, clinicamente, ira
afectando el flujo espiratorio (atrapamiento de aire) con las
manifestaciones pertinentes. La edad, cuando se presenta
clinicamente (se diagnodstica), es alrededor de los 60 afios.
Como se observa, el no fumar, retrasa su aparicion clinica de
forma importante.

Cigarrillo: clave en la evolucion

1b

http://ww

Fumar o no hacerlo es determinante del curso clinico pero
no obligante en la aparicidon de la enfermedad. Si existe
déficit de alfa 1 antitripsina y se fuma, 9 de 10 personas
desarrollan EPOC, incluso a temprana edad. Si solo se fuma,
1 de 3 fumadores desarrollan alguna variedad de la
enfermedad (sin embargo, de 100 pacientes con EPOC, 90 lo

017/06/

padece por fumar). La cantidad de cigarrillo consumido a lo
largo de los afios guarda proporcion directa, lo que determina
que se pueda calcular el indice tabaquico (numero de
paquetes dia/por afios) como un evaluador de riesgo de
aparicion.

De la prevencion

Lo cierto, es que combatir al cigarrillo parece ser hoy por hoy la mejor politica preventiva. Al hacerlo, se disminuiria
dramaticamente en los mayores de 50 afios la enfermedad coronaria, el cdncer de pulmédn y, por supuesto, el EPOC.

(Entonces combatiendo el habito de fumar se combate la apariciéon de EPOC?

Asi es ni mas ni menos. Sin duda es la principal medida de
prevencion primaria que se pueda hacer y sea el momento
de afirmar que los médicos en las consultas podemos y
debemos insistir en tal recomendacion, la cual por cierto tiene
efectividad sobre los pacientes (3). De hecho, para ver la
importancia del tabaco, como factor de riesgo, es
responsable cuatro veces mas que el humo de biomasa
(humo de lefia) en la aparicion de EPOC.

Entonces, a don Luis, por ejemplo, tal vez si los médicos que
empezaron a atenderlo desde su juventud hubiesen insistido
(en cada consulta) en que dejase de fumar, él lo hubiese
hecho. Mas facil si hubiese tenido un mismo médico
responsable de su salud -modelo de APS (4, 5) o de Medicina
Familiar), ¢no les parece?

Datos

Dice el Observatorio de Salud (6): “La EPOC es una de las
principales causas de muerte en el mundo, registrando en
2008 el 27 % de las muertes por enfermedad crénica no
transmisible. Para 2012 mas de tres millones de personas
murieron en el mundo a causa de la enfermedad
representando el 5 % de las muertes registradas en ese afio
de las cuales el 90 % sucedieron en paises de bajos y
medianos ingresos. De seguro porque las politicas contra el
cigarrillo (principal factor desencadenante) son mas débiles
en paises de bajos ingresos, ésera?

Se estimd que para 2013, la tasa de mortalidad
estandarizada por edad fue de 50,7 muertes por 100 000
habitantes a nivel global con una pérdida del 2,7 % del total
de afios de vida perdidos para 2010. iEse es el problemal!
Morir todos debemos, pero la EPOC ocasiona la muerte antes
de que nos toque (concepto de afios de vida perdidos).

Casi 1 de 10 personas con EPOC va a acudir a urgencias en
el ultimo afo y la “descompensacion” de la disnea es el
principal motivo.



En Colombia

Dice el documento: “Se registré un promedio anual de 10 000
muertes por EPOC entre 2009 y 2011, alcanzando una tasa
de mortalidad promedio de 21,3 por 100000 habitantes, siendo
casi el 30% prevenibles, ubicadndose entre las primeras 10
causas de mortalidad general. La EPOC se encuentra dentro
de las primeras cinco causas de afios de vida saludables
perdidos para 2010 en poblaciéon mayor de 30 afios”.

Se ve con una razon de 1,3 hombres por cada mujer y en
2014 “se estimd un total de 11 950 muertes por EPOC en
poblacién mayor o igual de 15 afios, de las cuales el 52%
fueron hombres.

La muerte sobreviene por las complicaciones respiratorias
agregadas (sobreinfeccion). ¢éQué médico no tuvo durante su
formacion y en el paso por Medicina Interna algun paciente
con EPOC sobreinfectado (EPOC exacerbado)?

Pero...

A lo mejor, los niUmeros anteriores no ponen de
manifiesto la magnitud del problema que en salud
representa la EPOC. Segun la Guia de practica clinica
basada en la evidencia para la prevencion,
diagndstico, tratamiento y seguimiento de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en
poblacién adulta, 2014 (7), en 2005 Colombia tenia
poco mas de 41 millones de personas; de ellas, cerca
de un millén padecian (en ese momento) de EPOC.
Esto determina una muy alta prevalencia que, dada la
importancia de las manifestaciones clinicas (disnea),
se convierte en un motivo de atencion permanente en
nuestro sistema de salud, fijo en consulta, pero,
ademas, por las exacerbaciones, asistird con
frecuencia inusitada a urgencias, a no ser que
disefiemos programas de contencion en los niveles
ambulatorios. Por lo mismo, resulta muy evidente la
necesidad de estar bien preparados en la atencion de
estos pacientes y de esta enfermedad, éno les parece?

Las manifestaciones de don Luis

Bien se expresan, tos, fatiga y expectoracion. El asunto es que estas manifestaciones tienen distintos grados de intensidad de
acuerdo al estado en que se halle el paciente. La disnea, por ejemplo, puede no ser percibida de forma temprana ya que el
paciente se adapta dejando de esforzarse de manera paulatina, por eso es clave indagar mas que por la fatiga, por el esfuerzo.

Las modalidades clinicas de presentacion

Enfermedad pulmonar obstructiva créonica

Se han clasificado las manifestaciones en tres Chronic

cuadros clinicos (enfisema, bronquitis crénica y bronchitis

asma), en los cuales el factor comun es la 1 11 2
obstruccidn al flujo de salida. En el diagrama de
Venn, el gris representa los casos bien
identificados. Pretende mostrar como en el asma la
obstruccidn puede ser reversible (por completo,
numero 9), no siendo esos casos variantes de la
EPOC vy, en cambio, si los casos de asma en que no
revierte la obstruccion al flujo espiratorio por
completo (ver nimero 8). En el enfisema y la
bronquitis crénica la reversion es parcial. Cuando
no esta afectado este aspecto, entonces no se
consideran EPOC, son casos de enfisema o
bronquitis crénica pero no de EPOC (otras génesis).

Emphysema

[— CoPD

=— Airflow
obstruction

Imagen tomada de UptoDate
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Son precisamente las manifestaciones de don Luis: la disnea, las sibilancias, la tos, la historia previa de la EPOC, la edad, el

Las manifestaciones para diagnosticar

INTENSIDAD DE LA DISNEA
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EXACERBACIONES

tabaquismo, el tiempo espiratorio forzado, la altura laringea y la espiracion prolongada.

Pero se puede potencializar la utilidad de la evaluacion clinica

FLUJO

Asi es y para ello se usa el indice BODEx no solo para diagnosticar sino para poder evaluar la progresion de la enfermedad.

Como se observa, implica hacer espirometrias e identificar episodios de exacerbacion que impliquen acudir a urgencias o incluso
hospitalizarse. En torno al peso, la mayoria de pacientes con EPOC tienden al sobrepeso (por la disminucion de la actividad
fisica), pero cuando pierden peso, es de muy mal prondstico (de ahi que aparece en este indice).

FUNDAS FIARIA
JUAN N. CORPAS

INDICE BODEx

Marcadores Puntuacién
0 1 2 3
IMC (kg/m?) »21 <2
(o] FEWT (%) =65 50-64 36-49 35
Disnea (mMMRC)* 0-1 2 3 4
Ex 0 1-2 =3
IMC: indicz de masa corporal;
mMRC: Ezcala modificada de la disnea [MRC).
Bxc Exacerbaciones graves (se incluye umcamente Vvistias 3 urgencias nospitalarias e i Mg reso z)
alor de 0-9 puntos:

Moderada: 3-4 puntos
Mecesita valoracion con BODE: = 5 puntos

Unicamente (til en los niveles 1y

=5 puntos deberdn realizar la

http://www. 1aria.com/contenido/neumologia/epoc/cuestionarios-epoc/bodex
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Y la disnea, ;se puede precisar?

Claro que si. Hoy se esta usando la siguiente escala (mMRC):

ESCALA MODIFICADA DE DISNEA (mMRC)

GRADO

ACTIVIDAD

Ausencia de disnea al realizar ejercicio intenso.

Disnea al andar deprisa en llano o al andar subiendo una pendiente poco pronunciada.

La disnea produce una incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma
edad caminando en llano o tener que parar para descansar al andar en llano a su propio
paso.

La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 metros o pocos
minutos después de andar en llano.

La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como vestirse o
desvestirse.

http://www.1aria.com/ i ia/ep ionarios-epoc/esc

Lo cierto es que con base en estas manifestaciones se puede clasificar a los pacientes y hacerles propuestas, por ejemplo, para
programas de rehabilitacion (o de crdnicos).

Afectacion en calidad de vida

En tal sentido se puede usar el cuestionario CAT:

CUESTIONARIO CAT

Yo nunca toso. 0|1(2(3|4|5 Toso todo el tiempo.
No tengo flema (moco en el pecho). 0|1(2(3|4|5 Tengo el pecho lleno de flema (moco).
No siento el pecho oprimido. 0(1(2(3|4|5 Siento el pecho oprimido.

No me falta el aliento para subir pendientes o

Me falta el aliento para subir pendientes o

escaleras. escaleras.

s Estoy totalmente limitado para las tareas del
No tengo limitacion para las tareas del hogar. 0(1(2(3|4|5 4 m P hogar
No tengo problemas para salir de mi casa. 0(1(2(3|4|5 No me siento seguro para salir de mi casa.
Duermo profundamente. 0|1(2(3|4|5]| Miproblema respiratorio me impide dormir.
Tengo mucha energia. 0(1(2(3|4|5 No tengo nada de energia.

http://www. 1aria.com/contenido/neumologia/epoc/cuestionarios-epoc/cuestionario-cat

Como se observa, procura indagar por la forma como la EPOC afecta el diario vivir.

https://goo.gl/zIqP53

Y al examen fisico

Se parte de que solo la EPOC muy avanzado provoca las conocidas
manifestaciones entre ellas el aumento del didmetro anteroposterior. Asimismo,
a la auscultacién existe una disminucion del murmullo vesicular. Suele haber
evidencia de obstruccién del flujo aéreo (sibilancias durante auscultacion).
Igualmente en casos avanzados se presentan respiracion con labios fruncidos,
uso de musculos respiratorios accesorios y retraccion de espacios intermedios
inferiores.

El edema, como en el caso de don Luis, puede significar un cor pulmonar, una
consecuencia de la EPOC severo.


http://www.1aria.com/contenido/neumologia/epoc/cuestionarios-epoc/escala-disnea
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EL volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF1)

Yolumen (L) vwwumedicinapreventiva.com.ve

B et

Tal vez la prueba reina en el diagndstico es el
volumen maximo que se expulsa en el primer
segundo (VEF1) de una espiracion forzada (se
expresa en mililitros). Su valor normal es mayor del
80 % del valor tedrico. En el BodeX se interpreta por
porcentaje. También se puede relacionar con la
capacidad vital funcional (VEF/CVF) y si es menos de
0,7 se considera diagndstico.

VEF1[F----<

5
Tiempo(s)

Y Derory N e e et e ey

http://y

(Como asi?
En presencia de un FEV1 / CVF bajo, se utiliza el porcentaje del VEF1 predicho para determinar la gravedad de la limitacion del
flujo de aire:
Grado 1: Suave (FEV1 = 80 % predicho).
Grado 2: Moderado (50 % previsto < FEV1 <80 % previsto).
Grado 3: Grave (30 % previsto < FEV1 <50 % pronosticado).
Grado 4: Muy severo (FEV1 <30 % predicho).

Lo cierto es que existen muchas formas de clasificar e incluso de identificar la gravedad.

Entonces...

Los chilenos (8), por ejemplo, usan el BODEx, como se observa en la imagen, valorando a través de una puntuacion, para
tomar decisiones en sus programas de rehabilitacion pulmonar.

Por supuesto que si la radiografia presenta esas
imagenes tipicas de atrapamiento de aire, el
diagndstico es tacito, pero eso solo esta presente en
el avanzado. A veces incluso es posible el observar
bulas. Lo propio se puede afirmar de los gases
arteriales que, en los casos moderados y severos,
presentan disminucién del oxigeno y retencién del
COa..

013/10/a11f1.jpg

rdpi

Una clasificacion

Solo con el fin de poder evaluar la evolucidn y tener criterios de comparacion prondsticos, una clasificacion Gtil puede ser (9):

Grupo A: Bajo riesgo, menos sintomas (0 a 1 Grupo C: Riesgo alto, menos sintomas (=2
exacerbacion por afio y sin hospitalizacion exacerbaciones al afio o =1 hospitalizacion
previa por exacerbacidn y puntuacion CAT por exacerbacion); y puntuacion CAT <10 o
<10 o mMRC grado 0 a 1). mMRC grado 0 a 1.

Grupo B: Bajo riesgo, mas sintomas (0a1 Grupo D: Riesgo alto, mas sintomas (=2
exacerbacion por afio y sin hospitalizacion exacerbaciones al afio o =1 hospitalizacion
previa por exacerbacion) y la puntuacion por exacerbacién); y la puntuaciéon CAT >
CAT = 10 o grado mMRC >2). 10 o grado mMRC >2.
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(Como ayudar a don Luis?

Hoy la evidencia apunta a que lo mejor es incluir a don Luis en un grupo multidisciplinario de manejo que le permita asistir y
ser educado en torno a su enfermedad asi como a su familia. Una buena atencién esta relacionada con menos hospitalizaciones.

Conseguir que don Luis entienda su enfermedad resulta
importante para disminuir las exacerbaciones, de seguro
por las medidas de proteccidon que asume como criterios de
vida (dejar de fumar, vacunarse, no exponerse a personas
con gripe). Ahi la experiencia y el compromiso con que los
prestadores monten los proyectos que integran la

comunidad son claves (10).

Educacion

Programas de rehabilitacion pulmonar

Implican una organizacion y un seguimiento continuo con el fin de poder evaluar los resultados.

Tabla 3. Programas de rehabilitacion respiratoria y entrenamiento muscular recomendados por Sociedad
Espaiiola de Neumologia v Cirugia Toricica (SEPAR) v la Asociacién Latinoamericana de Torax (ALAT)"

Programa

Entrenamiento a resistencia de extre-
midades inferiores

Entrenamiento a resistencia de extre-
midades superiores

Entrenamiento a fuerza de extreni-
dades

Entrenamiento de musculos respi-
ratorios

Técnicas
Bicicleta
Tapiz rodante
Andar

Subir escaleras

Movimientos sin soporte
(levantamiento de pesos
pequeifios o barra)
Movimientos con soporte
(ergonometro de brazos)

Ejercicio con pesas o
aparatos gimnasticos

Umbral de presion (Threshold®)

Resistencia (Plex®)

Requisitos

A una intensidad suficiente de su
capacidad maxima (evaluada por
consumo de Os, frecuencia cardiaca
o sintomas)

Duracion: 30-45 mun/dia, tres veces
por semana

Duracion: 30 mun/dia, tres veces por
semana

Cargas elevada (aproximadamente
80% maximo tolerado). Series de
pocas repeticiones

Control del patron respiratorio. In-
tensidad equivalente al 30% de la
presion inspiratoria maxima
Duracion: 15 min/dia, 2 sesiones/dia

Todos los programas deben ser precedidos de maniobras de calentamiento y estiramiento.

Proponen hacer este programa dos veces por semana por al menos tres afios y consideran que existe buena evidencia de
mejoria del CAT. Si bien el ejercicio tiene un impacto significativo, la valoracion nutricional y psicoldgica hoy por hoy forman
parte de la vision integral. La terapia respiratoria con el fin de aumentar la presion al final de la espiracion para disminuir la
frecuencia de hospitalizaciones y, posiblemente, mejorar la calidad de vida de los pacientes con EPOC estable, tiene fuerte

evidencias de efectividad.
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IFLUENZA  'FLUENZA

http://y Jinic

Vacunas
Claramente sirven y se recomiendan, mas la de la influenza

y, aunque menos, existe evidencia de utilidad de la del
Neumococo.

El oxigeno

Estd indicado de forma absoluta cuando el paciente ya esta
hipoxémico (por debajo de 90 en la oximetria).

MOl con espaciadir MDI

Anrolizer Flexhaler

http://4.bp.blogspot. Bo1P4

Los inhaladores

Diskus Handibaler Twisthaler Autohaler

Neohaler Rispirnat Pressair

Son la piedra angular del manejo hoy por hoy. Por ende, la primera medida es asegurarse de saber usarlos.

SINTOMAS

RIESGO TRATAMIENTO

Todos

Evitar fumar. Vacunacion. Actividad fisica regular.
Verificacion de técnicas de inhaladores. Oxigeno, si
existe hipoxemia. Rehabilitacion pulmonar.

Leves con CAT menos de 10

Tiende a caminar menos que otros de la
misma edad, por falta de aire. CAT = 0 mas
de 10.

1. Broncodilatador de accion corta + anticolinérgico de
accion corta.

Alternativa: broncodilatador de accion prolongada.
O a 1 exacerbacion afio,

sin hospitalizaciones. 1. Broncodilatador de accién _prolpngada + de accion
corta para controlar episodios de disnea.

Si no mejora: agregar un anticolinérgico de larga
duracidn.

Pocos sintomas, con CAT menos de 10.

Muy sintomatico, con CAT mayor de 10.

1. Broncodilatador de accién prolongada + de accion
corta para controlar episodios de disnea.

Si no mejora: agregar un anticolinérgico de larga
duracién + corticoide inhalado.

Mas de 2 baci 1. Broncodilatador de accién prolongada, combinado
as de 2 exacerbaclones | .., corticoide + de accién corta + anticolinérgicos de
Y c.on.maade una accion larga.
hospitalizacién al afo.
Si las exacerbaciones continlian a pesar de la terapia
triple, las opciones adicionales para los pacientes
seleccionados incluyen roflumilast (si bronquitis
cronica y FEV 1 <50% predice), teofilina, terapia
cronica con un macroélido y detencion de los
glucocorticoides inhalados.

FUNDACIGN UNIVERSITARIA
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RESCATE
SABA SAMA
- =
=
Ventolin® Atrovent®
ICP ICP
convencional convencional
(salbutamol) (ipratropio)
Terbasmin
Turbuhaler®
(terbutalina)

SABA: broncodilatadores de
accion corta agonistas beta-2

SAMA: broncodilatadores de
accion corta anticolinérgicos

LABA: broncodilatadores de
accion larga agonista beta-2

LAMA: broncodilatadores de
accion larga anticolinérgicos

Cl: corticoesteroide inhalado.

Tomado y resumido de la “Guia de practica clinica basada en la evidencia para la prevencion, diagndstico, tratamiento y

Otro forma de enfocar

LABA
ol
P »®
-
Foradil Foradil Neo®
Aerolizer® IPC convencional
(formoterol) (formoterol)
' e e
. % l,-_«.-..
i i)
Formatrix Oxis
Novolizer® Turbuhaler®
(formoterol) (formoterol)
Serevent® Serevent
ICP convencional Accuhaler®

(salmeterol)

e A

Onbrez Striverdi
Breezhaler® Respimat®
(indacaterol) (olodaterol)

(salmeterol)

MANTENIMIENTO

LABA / LAMA

Ultibro
Breezhaler®

(indacaterol/
glicopirronio)

b4

Anoro®
Ellipta®
(vilanterol/
umeclidinio)

Seebri
Breezhaler®
(glicopirronio)

LAMA

Spiriva®
Handihaler®
(tiotropio)

Spiriva
Respimat®
(tiotropio)

.
P i,
Eklira

Genuair®
(aclidinio)

30

!

Incruse®
Ellipta®
(umeclidinio)

Cl/LABA

: ( )
Seretide® Seretide®
ICP convencional Accuhaler®
(fluticasona/ (fluticasona/
salmeterol) salmeterol)

i |
s 4

Bufomix DuoResp
Easyhaler® Spiromax®
(budesonida/ (budesonida/
formoterol) (formoterol)
Symbicort Foster®
Turbuhaler® ICP convencional
(budesonida/ (beclometasona/
formoterol) formoterol)

s

=

~ %

L

Foster® Relvar
Nexthaler® Ellip
(beclometasona/ (fluticasona/

formoterol) vilanterol)

Las imagenes tienen como Unico objetivo identificar los tipos de dispositivos disponibles por principio activo.

https://martapuigsoler.files.wordpress.com/2016/01/algoritmos-cadime_tto_epoc-

tabl

2-pdf.png

seguimiento de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) en poblacion adulta, 2014" (7):

BODEX 0 puntos. EPOC leve:

@ Si el sintoma predominante es la disnea, los broncodilatadores de corta accién (BACA o ACCA) muestran reduccion
en la intensidad de esta.

2 La evidencia entre los agonistas B-adrenérgicos de corta accidn y los antagonistas colinérgicos de corta accién

favorece a estos ultimos.

‘2” También, se demostré mejoria en la calidad de vida y la tasa de complicaciones.

BODEX 1-4 puntos. EPOC moderado:

2" Los broncodilatadores de larga accién (ACLA o BALA) muestran mejoria de la calidad de vida y de la obstruccion

bronquial medida por VEF1.

2 La evidencia entre los BALAs y los ACLA favorece a estos ultimos.
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Pacientes con disnea MRCm 3-4 y 2 o mas exacerbaciones al aiio, BODE 5-6 puntos o, BODEx = 5 puntos.
EPOC grave:

2 Para el desarrollo de esta recomendacion se
tuvieron en consideracion tres posibles escenarios:

1. Pacientes con diagndstico de novo:

'w* Broncodilatadores de larga accion (ACLA o BALA),
los cuales han demostrado mejoria tanto de la
calidad de vida, como de la obstruccion bronquial
medida por VEF1.

& Al comparar los dos grupos farmacoldgicos (ACLA o
BALA), se prefiere el inicio de un agente
anticolinérgico de larga accion (ACLA) sobre un
beta agonista de larga accién (BALA) dado su
mejor perfil de beneficio sobre exacerbaciones,
hospitalizaciones y complicaciones de la terapia.

2. Pacientes quienes venian en manejo con un
broncodilatador de larga accion tipo ACLA sin
respuesta.

7 Se plantearon dos posibles opciones:

o

La primera reemplazar este tratamiento por un
tratamiento combinado de BALA y EI (esteroide
inhalado).

La segunda opcion en la cual al adicionar a la
terapia con ACLA a la combinacion BALA+EI, se
demostraba beneficio en la mejoria de la
obstruccién bronquial.

Pacientes con disnea mMRC 2-3 y con historia de exacerbaciones frecuentes, que han requerido ingreso
hospitalario, BODE = 7 puntos, BODEx = 5 puntos: EPOC muy grave:

w* Con EPOC estable muy grave la terapia combinada con BALA + EI + ACLA muestra beneficios sobre la obstruccion
bronquial pero sin impacto sobre las exacerbaciones, que son el sintoma predominante en este grupo de pacientes.

‘" Por eso, se considerd la adicion de roflumilast a la triple terapia en los pacientes con sintomas de bronquitis crénica
(tos y expectoracion) con antecedente de exacerbaciones, dado el impacto de este medicamento sobre la

disminucion en la frecuencia de exacerbaciones.

& Como opcién al manejo con roflumilast™', la evidencia mostrd que la adicién de macrdlidos a la terapia con BALA +
EI + ACLA en los pacientes con antecedente de exacerbaciones mostraba también impacto benéfico.

Una aclaracion acerca de las exacerbaciones

Textualmente de la guia: “La exacerbacidn es un evento agudo en el curso natural de la EPOC, caracterizado por aumento en
la disnea, tos y/o expectoracion (volumen o purulencia) basal del paciente mas alld de la variabilidad diaria y suficiente para
requerir modificacion del tratamiento regular. Las exacerbaciones de la EPOC empeoran el curso natural de la enfermedad,
deterioran la calidad de vida y la funcidn pulmonar, y aumentan las hospitalizaciones”.

Clave: identificar la gravedad

https://g0o.gl/npuD75
\ \
y

1t Roflumilast es un inhibidor selectivo de la fosfodiesterasa 4 y representa una nueva clase farmacoldgica aprobada para el tratamiento
de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). http://www.elsevier.es/es-revista-revista-patologia-respiratoria-318-articulo-el-

uso-roflumilast-el-tratamiento-S1576989512701558



& CARTA COMUNITARIA

Tabla prondstica

Signos Cianosis, deterioro neuroldgico, edema Ninguno o
clinicos miembros inferiores, asterixis, uso de

musculos accesorios inspiratorios, uso de 1025gnos ; 2

misculos abdominales espiratorios. 30mids 3

Disnea mMRC LER o

203 1

4 2

La guia afirma que pacientes que tengan mas de cuatro puntos tienen un riesgo de muerte inminente y que han de ser remitidos
a urgencias iya!

.Qué hacer contra la exacerbacion?

Se ha de mostrado la utilidad de:

1.

Fisioterapia respiratoria, disminuye la falla en el
tratamiento y los dias de hospitalizacion.

Broncodilatadores de corta accion: se recomienda el
uso de broncodilatadores de corta accién (ACCA o
BACA) en todos los pacientes con exacerbaciones de
la EPOC.

Antibidticos: Se recomienda el uso de antibidticos
(anexo 7 versiéon completa GPC) en todos los
pacientes con exacerbacion de la EPOC moderada y

grave con esputo purulento para disminuir la falla al
tratamiento. Se recomiendan esquemas de cinco a
siete dias de tratamiento antibidtico.

Corticoides Se recomienda el uso de corticoides
sistémicos con esquemas de cinco a siete dias de
tratamiento. Se considera que el manejo oral es
equivalente al endovenoso. El esquema de dosis
propuesto es el de prednisona 30-40 mg dia.

No Xantinas dado el aumento claro de los eventos
adversos vy la falta de beneficio en el control de
sintomas.

Y en el caso de don Luis

Bueno, no cabe duda de que ha de ser clasificado siguiendo cualquiera de los criterios expuestos, los que de una vez determinan
el seguimiento que se le debe ofrecer. Lo que resulta clarisimo es que don Luis necesita pertenecer a un programa que lo
acompanie con su enfermedad, incluso en donde su hija pueda formarse como cuidadora. Someterlo a pedir citas bajo la forma
como esta funcionado la seguridad social en la actualidad (2017) es casi que asegurar las complicaciones.

Una idea
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Una vez diagnosticado don Luis, la propuesta seria vincularlo tanto a él como a su hija a un programa de enfermos cronicos o
grupo terapéutico. Las actividades serian:

1. Vinculacion:
1.1. Explicacién a ellos del programa.
1.2. Valoracion inicial:
1.2.1.Creacién de hoja de seguimiento.
1.3. Explicacion de la enfermedad:
1.3.1.Propuesta de seguimiento.

2. Seguimiento:

2.1. Sesién de grupo donde cada persona cuenta como va al grupo.

2.2. Evaluacién individual:
2.2.1.Incluye entrega de medicamentos.

A manera de ejemplo, los registros pueden ser similares a los que se usan en Chile:

FICHA DE INGRESO EPOC
SERVICIO DE SALUD VIAlA DEL MAR QUILLOTA N FICHA EPOC:
Mombre; M® FICHA CLIMICA:
Rut; Direccian:
Edad: Sexo: Fonos: Sala Era de Refercndla:
INGRESO
ANTECEDENTES:
FUMADOR:____ EXFUMADCR:___ TABACO: N*DE PAQUETESANC: _ FUMADDRPASIVG NG FUMADOR:
FACTORES AGRAVANTES: LABORALES{Inhalacidn de humos o gases thxcos)
COMORBILIDAD: RESFIRATORIA; CARDIOSVASCULAR: OTRAS:
ESPIROMETRIA VALOR % DEL TEORICO ESCALA DISMEA MMCR | MADA LEVE | MODERADD | SEVERD LY
(POST BD) [ 1 2 1 SEVERO
CVF iL) [ ] 4
VEF 1 (L) INDICE MASA CORPORAL | Walor=
VEF1/ CVF (%) | TEST DE MARGHA & MIN Valar an Miz=
I N PIMAZ INICIAL PINAX FINAL
CAPAG. INBP (L) RM INICIAL EESS RM FINAL EESS
BM INICIAL EEN RM FIMAL EEI
DIAGNOSTICD DE INGRESO: Etapificacion GOLD:
INDICE DE BODE 1%
VARIABLE (K 2 3 |RJE [
VEF1 (%) 65 |50.64  |36-48 | <35 | INDICE CE B0DE (0-10 PUNTOS) Funtaje Final
ESCALA DISNEA | 04 = 3 P PUNTAJE DE CALIDAD DE WIDA t ;?15“;
= ntomas:
| MmcR . (EAINT CEORCE) an % & Aol tiache -
IMC >21 [=21 150-249 | <148 % Impacto;
TEST MARCHA =350 | 250-340 TEST DE DEFRESION
BMIN (MT)
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EVOLUCION TEMPORAL

FECHA

ESFIRDMETRIA ( Pas! BDY

CWF (Lk % TEORICO
WEFA (L} o TEQR GO
VEF1/CWF % ¥, TEQRICO

CAPACIDAD INSPIRATORIA (L]
ESCALA DE DISNEA | MMCR
IMDICE DE MASA CORPORAL
TEET DE MARCHA S MIN
PUNTAJE DE BODE
CALIDAD DE VIDA (S 1G] % TOTAL
9% SRITOMAS
2% ACTVIDADES
W IMPALTO
PR

R EESS
RM EEN

FECHA

ESFIRDMETRIA (Fost BO)

CWF (L) W% TEORICO
VEF1 L) % TEQR |CO
WVEFR1/OWE (9% % TEORICO
CAFPACIDAD INEPIRATORIA (LY
ESCALADE DISHEA [MMCR

INDICE DE MaSA CORPORAL

TEET DE MARCHA G MIN

PUNTAJE DE BODE
CALIDAD DE VIDA (S.G)1 % TOTAL
%, SPITOMAS
25 ACTWVIDADES
W IMPACTO
PIRdE
HM EESS
KM EEN

Conclusion

Don Luis se merece un programa de acompafiamiento. Es deber de todos dentro de la seguridad social disefiarlo e
implementarlo. El programa debe asegurar el acceso, el acompafiamiento y la entrega de medicamentos. Estamos convencidos
de que un médico general puede y debe acompafiar a los pacientes con enfermedades cronicas, como don Luis. Tan solo debera
prepararse un poco mas y, con seguridad, que con la experiencia que ira adquiriendo podra, junto con un equipo
multidisciplinario, asegurarse de ofrecer la mejor atencion posible. Esa atencion estd basada en el compromiso entre los
prestadores y los pacientes y sus familias. ¢Usted lo ve posible?
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“GUIA SOBRE PRECISION Y EXACTITUD
DEL EXAMEN CLINICO"

Traduccion adaptada del articulo “A Primer on the Precision and Accuracy of the Clinical Examination”, del doctor
David L. Sackett, MD, MSc Epid, FRCPC (Department of Medicine, Faculty of Medicine, McMaster University, Hamilton,
Ontario, Canada), publicado en la revista JAMA (1192; 267(19):2638-2644)

Disponible en:
http://66.199.228.237/boundary/complex_decision_making_and_ethics/A_primer_on_precision_accuracy_of_physical_exam.pdf

Jenny A. Pinzén**¥

Hemos traducido este inmejorable articulo en honor al doctor David Sackett (incorpordndole algunas imdgenes y
resumiendo algunas partes), considerdndolo muy importante por las herramientas que ofrece para el examen
clinico racional y para evaluar articulos que traten sobre test de diagndstico.

1tp://cdnmedhall. org/sites/default/files/sackett_final.jpg

Este articulo es un manual basico para el examen clinico racional que fue publicado en la revista JAMA como parte de una serie
de revisiones relacionadas. Presenta definiciones y explicaciones de términos y conceptos claves; incluye una guia para evaluar
articulos sobre test de diagndstico, asi como una tabla para desarrollar ejercicios. Las guias posteriores de la serie discuten
temas seleccionados sobre la precisidon y exactitud del examen médico con mas detalle o los amplian para situaciones de mas

complejo diagndstico.

*###* Coeditora Carta Comunitaria, jenny-pinzon@juanncorpas.edu.co.
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Si bien el articulo aclara que la precision y exactitud en el examen clinico no son la Unica preocupacion durante una revista
médica, su aplicacion ofrece un punto de partida para decidir cuanta certeza se necesita tener en un diagndstico antes de

intervenir sobre él.

EL PACIENTE
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1. ¢Es alcohdlico? Usted podria asignar un 50-50 de
probabilidad para este desorden (este calculo se
explica en otra guia de esta serie de la revista). La
respuesta a esta pregunta de diagnostico es
importante tanto a largo plazo como para
protegerlo de las complicaciones de una
abstinencia aguda durante y después de la
operacion.

Las opciones para responder estas preguntas son variadas. Para

a) Tomar el tiempo requerido para interrogarlo sobre
la cantidad de alcohol que consume (distanciarse
del personal de enfermeria y, quiza, exasperarse
por lo que implica este proceso).

b) Ordenar una o mas pruebas de funcion hepatica.

c) Solicitar un test de actividad enzimatica
plaquetaria, la cual se reporta elevada en
alcohdlicos.

o)
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El autor presenta a un paciente para ejemplificar lo
mencionado anteriormente:

Uno de sus pacientes, a quien no ha visto por muchos afios,
es ingresado al servicio de ortopedia después de que un
cajon de embalaje se volcd sobre su pierna, produciendo

una fractura inestable en su tibia distal y su peroné. Usted

se detiene para verlo, mientras se le esta preparando para
una cirugia. El esta despierto y hemodinamicamente

estable, pero huele a alcohol (a las 10:00 a.m.); tiene tres
telangiectasias en la parte superior de su pecho (no

presenta ginecomastia ni asterixis). Es obeso y su vientre es

prominente. Dentro de las preguntas que surgen en su
mente, las siguientes son las mas significativas:

2. (Tiene ascitis? Usted estd mucho menos seguro de
esto, pero si el paciente es dependiente del alcohol,
podria decir que la probabilidad de que la prominencia
de su vientre se deba a una ascitis es de un 50-50. De
nuevo, seria importante saber si esta manifestacion de
dafio avanzado del higado se debe al alcohol.

explorar posible abuso o dependencia de alcohol usted podria:

d) Hacerle las cuatro preguntas rapidas del test de
“CAGE" para detectar el alcoholismo (acrénimo en
inglés para las preguntas: ¢Ha sentido alguna vez que
debe beber menos? éLe ha molestado que la gente lo
critique por su forma de beber? ¢Alguna vez se ha
sentido mal o culpable por su forma de beber? {Alguna
vez ha necesitado beber por la manana para calmar
los nervios o eliminar molestias por haber bebido la
noche anterior?
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Para explorar una posible ascitis, pudiera:

a) Percutir para detectar matidez cambiante, onda liquida o incluso el signo del charco.

b) Ordenar un examen de ultrasonido abdominal.

c) Simplemente preguntarle si alguna vez ha tenido los tobillos inflamados.

Consideraciones

“2 - \°

El autor invita a reflexionar en las implicaciones, en términos
de tiempo y dinero, de las formas alternativas para responder
las dos preguntas planteadas anteriormente (si el paciente
abusa o es dependiente del alcohol y si presenta ascitis) y
plantea la siguiente cuestion:

“¢No seria genial que usted pudiera responderlas con solos
cinco preguntas rapidas (las cuatro del test de CAGE y la
referente a la inflamacion del tobillo)?”.

Y responde que, hasta cierto punto, esto se podria hacer pues
si el paciente responde afirmativamente a tres o cuatro
preguntas del test de CAGE, indicaria que él abusa o es
dependiente del alcohol (una informacidn mucho mas
poderosa que cualquier prueba de laboratorio que se pueda
ordenar). Ademas, si el paciente responde que no se le han

inflamado los tobillos, se descartaria clinicamente una ascitis
importante (se podria chequear nuevamente con el signo de
matidez cambiante y notar que, como muchos de tales
pacientes, no tiene la onda ascitica y que el signo del charco
no es util en estos casos). Asi, para ambas preguntas un
rapido examen ha arrojado informacion diagndstica
definitiva, sin la necesidad de una prueba de laboratorio o de
una imagen diagndstica.

Ahora plantea la cuestion de por qué se puede hacer esta
osada declaracion acerca del poder de estos simples
elementos de la historia clinica y del examen fisico. La
respuesta radica en la ciencia del diagndstico basado en el
examen clinico racional.

TOMANDO UNA HISTORIA CLINICA ALTERNATIVA PARA EL ALCOHOLISMO

Alcohol Abuse
or Dependency
Yes No
60 1
ggégie 3ord (True +) | (False +) 61
Answers b a+b
to the
oA, 2.1 57 2 400 =
WPiockiony or None (False =) (True —) 457
b+d a+b+c+d
17 401 518

Figura 1. Abuso o dependencia de alcohol de acuerdo al nimero de
respuestas positivas al test de CAGE.
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Caracteristicas:
a 60 o
@+ =117~ 0,51=51% Sensibilidad
d 400 O
b+ d =201= 0,998 = 99,8 % Especificidad
Predicciones:
. 60 Valor predictivo positivo = Probabilidad postest de presentar el
@) e = 098=98% desorden estudiado (abuso o dependencia del alcohol) en
pacientes con 3 o 4 respuestas positivas.
d _400_ ea—s3% Valor predictivo negativo = Probabilidad postest de NO
(c+d) 457 presentar el desorden estudiado (abuso o dependencia del
alcohol) en pacientes con 2 o0 menos respuestas positivas.
c 57 = Probabilidad postest de presentar el desorden estudiado
c+rd =157 012=12% (abuso o dependencia del alcohol) en pacientes con 2 o menos
respuestas positivas.
Probabilidad pretest (prevalencia)
(ato) _17_ .., =Prevalencia o probabilidad pretest de tener el desorden
(a+b+c+d) 518 estudiado.

La figura 1 muestra el nimero total de respuestas positivas al test de CAGE de dos grupos diferentes de pacientes admitidos
en ortopedia y en los servicios médicos de un hospital de ensefianza comunitario en Boston (Massachusetts). En la columna de
la izquierda, estan las respuestas de pacientes cuyo chequeo exhaustivo (incluyendo, donde era indicado, historias sociales
detalladas, seguimientos y biopsias del higado) arrojé “prueba” aceptable de que tenian problema con el alcohol (abusaban o
eran dependientes del alcohol). En la columna de la derecha estan los pacientes cuyo chequeo mostré que no tenian dicho

problema.

¢ Cémo determinar si son validos los resultados de un estudio sobre pruebas diagnésticas?

Tabla 1. Guia para leer articulos sobre pruebas diagndsticas

éSe hizo una comparacion independiente, “ciega”, con una prueba de diagndstico “gold
estandar’?

. ¢Se evalud el test de diagndstico en un espectro adecuado de pacientes (que incluya

sujetos con enfermedad leve y severa, tratada y no tratada e individuos con
enfermedades diferentes, pero con un cuadro clinico similar?

. ¢Se describieron adecuadamente tanto el contexto como la seleccion de los pacientes?

. ¢Se determind la forma de replicar el resultado del test (precision) y su interpretacion?

. ¢Se definid, de forma razonable, cdmo se aplica el término “normal” en el test?

. Si se propusiera el test como parte de un grupo o secuencia de varios test, ése ha

determinado su contribucién individual en la validacién general de estos?

. ¢Se han descrito con suficiente detalle las tacticas para realizar el test como para

replicarlo exactamente?

. ¢Se ha determinado la utilidad de la prueba?

En este punto el articulo aclara que este tipo de investigaciones muchas veces son consultadas como pruebas “gold estandar”
del diagndstico y tipicamente consisten en hallazgos definitivos de angiografias, procedimientos, autopsias y similares.

En el caso del estudio sobre el test de CAGE, al examinarlo a la luz de la “Guia para leer articulos sobre pruebas diagndsticas”
(ver tabla 1), la cual establece unos criterios para determinar si un articulo sobre estrategias diagndsticas es valido y
clinicamente Util, se puede concluir lo siguiente:

JUAN N. CORPAS
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v El estudio se realizé de forma independiente y v
dentro de un espectro de pacientes bien descritos
en quienes fue clinicamente razonable preguntar
sobre problemas con el consumo de alcohol
(criterio 1).

v El estudio se realizé en una muestra de pacientes
que incluia pacientes con el desorden estudiado
(abuso o dependencia del alcohol) leve y severo,
tratados y no tratados y con enfermedades
diferentes pero con un cuadro clinico similar

(criterio 2). v

v' El contexto del estudio (un gran hospital general
urbano) fue descrito de tal forma que permite
determinar la aplicabilidad de los resultados en
otros contextos (criterio 3).

v El criterio 4 respecto a la replicabilidad de los
resultados del estudio se analiza en otra revision.

La clasificacion de un resultado “normal” en el test fue
claramente definida como la ausencia de abuso o
dependencia del alcohol (criterio 5).

Los autores del estudio CAGE no propusieron que sus
preguntas se usaran como parte de una amplia serie
de pruebas de diagnodstico (no aplica el criterio 6).

Las preguntas del test de CAGE se redactaron y
presentaron exactamente en el articulo permitiendo asi
su aplicacién exacta en la practica (criterio 7).

El punto final de la guia para el lector (¢se ha
determinado la utilidad de la prueba?) se satisface en
la medida en que las preguntas del CAGE reconocen al
alcohdlico, especialmente a quienes abusan del
alcohol, mucho mas que el diagndstico clinico de
rutina, haciéndolos candidatos para tratamiento y
terapia.

En resumen, le estudio CAGE sigue los estdndares metodologicos requeridos para una valida y util descripcién sobre la
aplicabilidad clinica de cualquier informacidén diagnostica, tanto si viene de la historia clinica, del examen fisico o de un

diagndstico de laboratorio.

LA PRECISION DEL EXAMEN CLiNICO

Para que un articulo sobre historia clinica o examen clinico se CAGE) o del signo (tal como la presencia de telangiectasias
considere exacto, debe primero ser preciso. Lo anterior en el pecho del paciente descrito anteriormente). La precision
significa que se necesita tener un grado de confianza en el (que muchas veces aparece bajo el nombre “variacion del
que dos médicos clinicos que examinan al mismo paciente observador” en la literatura clinica) de tales hallazgos clinicos
coincidiran en la presencia o ausencia del sintoma (por puede ser cuantificada.

ejemplo, la respuesta a una de las preguntas del test de

First Clinician’s
Examination for
Spider Nevi
Paositive Negative
Second Positive 23 5 o8
Clinician's (Expect 8)
:Examination 75 E =
or
Spider cl|d o c+d
Nevi Negative 6 (Expect 51) 72
a+c | b+d a+bfc+d—{
29 71 100

Figura 2. Precision del examen clinico para telangiectasias.

@td) _(@3+660) .o c dancia ob d
@ibicrd - 100 - Q oncordancia observada.
([a+b]><[a+c])_(28><29)_ .

@tbtcid) ~ 100 8 Concordancia observada para la celda a.
(c+dlx[b+d]) (72x71) _ .
@ibrcrd ~ 100 - 51 Concordancia observada para la celda d.
(Esperada a — esperada d) (84 51)
= =59%
(a+b+c+d 100
(Acuerdo observado — acuerdo esperado) _ (89 % — 59 %) 073 Concordancia mas alla de la
(100% — acuerdo esperado) (100% —59%) casualidad=«
Niveles de concordancia convencionales para «:
0,0-0,2 Leve.
0,2-04 Adecuada.
0,4-0,6 Moderada.
0,6 -0,8 Significativa.
0,8-1,0 Casi perfecta.




& CARTA COMUNITARIA

Por ejemplo, dos clinicos examinan, de manera independiente, los mismos 100 pacientes sospechosos de padecer enfermedad
hepatica y registran los siguientes datos (figura 2) sobre el hallazgo de telangiectasias:

= Los dos clinicos concuerdan en que 23 de los pacientes (celda a) tienen telangiectasias y en que 66 pacientes (celda d)
no las presentan; asi ellos coinciden en (23+66)/100=89 % de los que examinaron.

= Sin embargo, a diferencia del segundo clinico, el primero afirmd que 6 pacientes (celda c¢) presentaban telangiectasias y

que cinco pacientes (celda b) no las presentaban.

¢ Como se deberia interpretar esa precision?

0

<

bryancidgley.com

Imagen tomada de: https://cdn-images-1.medium.com/max/1600/1#0iny TsAqo-0DIn-Son33HA jpeg

¢Es este nivel de concordancia clinica bueno o se debe
esperar uno mejor? Para contestar esta pregunta se puede
empezar por reconocer que algo de la concordancia clinica
pudiera ocurrir por casualidad. Por ejemplo, suponiendo que
el segundo clinico lanzé una moneda por cada paciente en

vez de realizar el examen y reportd la presencia de
telangiectasias cada vez que la moneda cay6 por el lado de
la cara y, lo contrario, la no presencia del signo si cayo por el
lado del sello, se tendria una concordancia del 50 %.

Concordancia no debida al azar

Se debe comenzar, entonces, por determinar cuanto de la
concordancia observada (89 %) se debié al azar y asi
descubrir cuanta habilidad clinica mostraron los dos clinicos
(acuerdo no debido al azar).

La concordancia debida al azar se puede calcular a través de
un proceso formal, pero se podria pensar en un lanzamiento
de moneda, en el cual, por ejemplo:

— La moneda del primer clinico salié “cara” el 29 % de las
veces (basado en [a+c]/[a+b+c+d]). Asi, el 29 %, de los
28 pacientes evaluados con telangiectasias por el
segundo clinico (a+b) serian diagnosticados con estas por

el primero y el 29 % de 28 es 8 (el nUmero de pacientes
que esperariamos encontrar en la celda a solo por azar).

— De manera similar, la moneda del primer clinico salié
“sello” 71 % de las veces ([b+d]/[a+b+c+d], y el 71 %
de los 72 pacientes que no tienen telangiectasias, de
acuerdo con el segundo clinico (c+d) corresponde a 51
(el valor esperado en la celda d).

— Como resultado, se esperaria que los dos clinicos
estuvieran de acuerdo (8+51)/100 o 59 % de las veces
basados solo en el azar y el potencial remanente de
concordancia mas alla del azar es, por lo tanto, 100 % -
59 %, 0 41 %.

¢Cuanto de este potencial de concordancia (41 %) no debido al azar se alcanzé?

Eso se determina al compararlo con el actual potencial de acuerdo mas alla del azar, es decir:

89% —59% =30%

30% +41% =10,73

Lo cual significa que los clinicos alcanzaron cerca de tres cuartos de concordancia potencial no debida al azar.
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Esta medida de concordancia se conoce con el nombre de
kappa (k) y es como un coeficiente de correlacién cuyo rango
va de -1,0 (donde dos clinicos estarian en perfecto
desacuerdo) pasando por 0,0 (donde solo se alcanza la
concordancia por el azar), hasta +1,0 (donde los dos clinicos
estarian en perfecta concordancia).

4

De acuerdo con la lista de “niveles convencionales para «”
que aparece en el epigrafe de la figura 2, la concordancia de
los dos clinicos se considera “significativa” y este es el caso
para muchos hallazgos “presentes/ausentes” del examen
médico. Como es de esperar, esta medida de concordancia

es mayor aun cuando los examenes clinicos los realiza el
mismo clinico.

A otros aspectos del examen médico no les va tan bien. Por
ejemplo, en el estudio del examen del torso, los coeficientes
Kk para cianosis, taquipnea y pectoriloquio susurrado, fueron
0,36, 0,25y, 0,11, respectivamente.

Ninguna medida para la concordancia clinica es ideal y el
coeficiente x no es la excepcidon. Su magnitud se ve afectada
ligeramente por la frecuencia de un hallazgo anormal en el
grupo de pacientes examinados (esta es mas alta cuando la
mitad de los pacientes tienen el hallazgo y disminuye un poco
cuando el hallazgo es extremadamente comun o raro).

La precision no es suficiente

El articulo pasa ahora a abordar el tema de la “exactitud”,
afirmando que aunque la precision sea consistente, puede ser
inapropiada para las estimaciones de los investigadores.
Menciona como ejemplo el que, ocasionalmente, los clinicos
fallan en detectar un higado aumentado o en escuchar un
soplo diastdlico. Igualmente cita el caso de un grupo de
iriddlogos que obtuvieron solo una concordancia clinica leve
con un coeficiente x promedio de 0,18, cuando se les solicitd
que examinaran a una serie de pacientes para distinguir
aquellos que tuvieran calculos biliares de quienes no los

tenian de acuerdo al ultrasonido. Mas relevante aun es que
su exactitud diagndstica no fue mejor que el azar pues
fallaron en cerca de la mitad de los pacientes con calculos
biliares (sensibilidad=54 %) y diagnosticaron calculos biliares
en cerca de la mitad de pacientes con ultrasonido negativo
(especificidad=52 %). Asi, entonces, se hace necesario
determinar las caracteristicas de la exactitud, dejando a un
lado la precision, del examen clinico para entender la
sensibilidad y la especificidad.

CARACTERISTICAS DE EXACTITUD DE LAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

L' Apéritif.
On déconvre parfols quelques Idées teistenan tond du SoPre.d
e

Alcohol Abuse

H or Dependency

j Yes Mo

: No. of 60 1
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g Answers alb a+b
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3 2 b 2,1 57 eLe 400 exd

g i 3 Ty 457

A SEhong or None (False =) (True =) 5
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Retomando la figura 1. . Abuso o dependencia de alcohol de acuerdo al

numero de respuestas positivas al test de CAGE.
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Volviendo a la figura 1, podemos examinar las caracteristicas
de exactitud del test de CAGE:

60 pacientes de la celda a, respondieron “si” a 3 o 4
preguntas del test y constituyen el 51 % (0,51) de los 117
pacientes (a+c) con diagndstico positivo de abuso o
dependencia de alcohol. El término clave para esta
proporcion de 0,51, o a/(a+c), es sensibilidad y es una
medida util para determinar qué tan bien una prueba
diagndstica (sea un sintoma, un signo o prueba de
laboratorio) detecta el desorden objeto cuando esta
presente. Cuanto mas cerca esté la sensibilidad al 100 %,
mas “sensible” el hallazgo clinico o de laboratorio.

En la columna de la derecha estan las respuestas de los
pacientes en quienes la prueba descartdé problemas con el
alcohol. 400 pacientes en la celda d, respondieron “si” a dos,
una o a ninguna de las preguntas y constituyen el 99,8 %
(0,998) del total de 401 pacientes (b+d) que no presentaban
dependencia o abuso de alcohol. El término clave para esta
proporcion (0,998) o d/(b+d) es especificidad y es Util para
medir con qué frecuencia un sintoma, signo o cualquier

prueba de test esta ausente cuando el desorden
estudiado no esta presente. Cuanto mas cerca al 100 %
esté la especificidad, mas “especifico” el hallazgo clinico o de
laboratorio (por supuesto, el impacto de la sensibilidad y la
especificidad en la interpretacion de los hallazgos tanto
positivos como negativos es un asunto que interesa mucho a
los clinicos).

El hecho de que la sensibilidad del test sea solo del 51 % no
es sorprendente dado que el nimero de “verdaderos
positivos” en la celda a es casi igual al nUmero de “falsos
negativos” de la celda c y, dicho porcentaje confirma que la
prueba falla en detectar el problema en cerca de la mitad del
problema estudiado.

De otra parte, la especificidad de las preguntas del test de
CAGE es espectacular. El nimero de los “verdaderos
negativos” en la celda d supera enormemente la cantidad
de “falsos positivos” de la celda b y una especificidad del
98 % confirma que casi nunca cataloga a un paciente de
bebedor problematico cuando el desorden esta ausente.

Los valores predictivos

1 b f=

N2

El arte de predecir se basa en las caracteristicas anteriores.
En este caso se puede considerar que:

— Debido a la alta especificidad, practicamente todos los
pacientes de la celda a (Ila mayoria de los que
respondieron afirmativamente a tres o cuatro preguntas
del test, es decir, a + b) presentan el problema
estudiado (abuso o dependencia del alcohol) y la
probabilidad de que sean verdaderos positivos
corresponde al “valor predictivo positivo”, el cual se
calcula de la siguiente manera:

@ _90_ gy
_— = (1)
(a+b) 61
Este valor predictivo positivo es lo mismo que la
probabilidad postest de presentar el problema estudiado
(entre los pacientes con tres o cuatro respuestas
positivas).

— A pesar de que la sensibilidad es baja, la mayoria de los
pacientes de las celdas c y d que respondieron
afirmativamente a ninguna, una sola o a dos preguntas
estan en la celda d y no tenian el problema estudiado vy,
la probabilidad de que sean verdaderos negativos
corresponde al “valor predictivo negativo”, el cual se
calcula de la siguiente manera:

d 400 88 9
(c+d) 457 7
Este valor predictivo negativo es lo mismo que la
probabilidad postest de no presentar el problema
estudiado (entre los pacientes con dos o menos
respuestas positivas).

El complemento de este valor predictivo negativo, o
c/(c+d), describe la probabilidad de tener el desorden
en aquellos pacientes con dos 0 menos respuestas
positivas y algunos clinicos encuentran Util esta otra
forma de decir lo mismo.

— La razén para que el valor predictivo negativo parezca
relativamente alto, a pesar de la baja sensibilidad, se
basa, para empezar, en el hecho de que la proporcion de
todos los pacientes en este estudio que presentaban
abuso o dependencia del alcohol, (a +¢)/(a+ b +c+
d) 0 117/518, eran solamente el 23 %. Esto significa
que, 100 % - 23 % o, 77 % de los pacientes no eran
dependientes del alcohol antes de responder cualquier
pregunta del test. El término clave para el conocimiento
previo contenido en esta expresion (a + ¢)/(a + b + ¢ +
d) es “prevalencia” o, mas Util, la “probabilidad
pretest” de padecer el problema estudiado.



La prevalencia y los valores predictivos

En contraste con la probabilidad pretest de presentar el problema estudiado (23 %) en el articulo clinico que describe las
preguntas del CAGE, aqui se ha juzgado que la probabilidad pretest de abuso o dependencia de alcohol es del 50 %. éComo se
comportarian entonces las preguntas del test en pacientes como este?

Alcohol Abuse
or Dependency
Yes No
510 2
ggéi%i:e 3ord (True +) (False +) 512
Answers b Sih
to the
4 CAGE 5 1 490 c|d 998 c+d
Questions or None (False -) (True -) 1488
Ia+c b+d a+b+c+d
1000 1000 2000

Figura 3. Las preguntas del test de CAGE para abuso o dependencia del alcohol

cuando la probabilidad prestest es del 50 %.

Caracteristicas:
a 510 o
m:m: 0,51 = 51% SenSIbI|Idad
d 998 o
(b+—d) = m = 0,998 = 99,8 % EspeCIfICIdad
Probabilidad pretest (prevalencia)
(a+¢) 1000 _ 50 % =Prevalencia o probabilidad pretest de tener el
(a+b+c+d) 2000 desorden estudiado.
Predicciones:
a 510 Valor predictivo positivo=Probabilidad postest de presentar el
@) w1z 0,996 = 99,6 % desorden estudiado (abuso o dependencia del alcohol) en
pacientes con 3 0 4 respuestas positivas.
d 998 _ 0.67 = 67 % Valor predictivo negativo=Probabilidad postest de no
(c+d) 1488 presentar el desorden estudiado (abuso o dependencia del
alcohol) en pacientes con 2 o menos respuestas positivas.
c 490 =Probabilidad postest de tener el desorden estudiado (abuso o
D = 1288 0,33=33% dependencia del alcohol) en pacientes con 2 o0 menos
respuestas positivas.

Siempre y cuando el conjunto de pacientes y la intensidad de
la enfermedad en el estudio sobre el test CAGE sean similares
a los que se presentan en la practica del clinico que atiende
al paciente descrito en este articulo, se espera que la
sensibilidad y la especificidad permanezcan constantes, a
pesar de la estimacidon de la probabilidad pretest de dicho
paciente. Asi, la sensibilidad (51 %) y la especificidad (99,8 %)
en la figura 3 son las mismas que las de la figura 1.

Note, sin embargo, que el valor predictivo negativo ha
descendido de 88 % a 67 %. Esto es debido a que los valores

predictivos deben cambiar con los cambios en Ia
prevalencia del desorden estudiado. Después de todo el
valor predictivo de un test positivo es simplemente la
prevalencia de dicho desorden entre aquellos pacientes con
resultados positivos en el test. Igualmente, el valor predictivo
negativo es la prevalencia de no tener el desorden entre los
pacientes con un resultado negativo del test. No sorprende
entonces que los valores predictivos cambien con la variacion
de la prevalencia.




RETORNANDO AL PACIENTE

Imagen tomada de: http: fas.antena3

El paciente rapidamente admite que ha reducido el consumo
de alcohol, que su esposa y sus companeros de trabajo lo
han incomodado al quejarse por su manera de beber y que
él muchas veces necesitaba un trago para comenzar el dia.
Basado en esta rapida historia y dando su primera
apreciacion sobre la probabilidad de ser dependiente del
alcohol (50-50 o, lo que es lo mismo, una probabilidad
pretest de 50 %), usted puede concluir, de acuerdo con la
figura 3, que su probabilidad postest de dependencia del
alcohol es de 99,6 %.
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Esto indica que cuando la especificidad es extremadamente
alta, un test con resultado positivo, diagnostica el
desorden estudiado (la especificidad del test es de 99,8 %
de acuerdo a la figura 3). Compare lo anterior con los
resultados, de la misma investigacion del CAGE, para las
especificidades del y-glutamyl transpeptidase (76 %), del
volumen corpuscular medio (64 %) y de un analisis completo
de la funcién hepatica (81 %). Ademas, el test para la
actividad enzimatica plaquetaria tiene una especificidad de
solo 73 %. Asi, en el paciente en cuestion, un sencillo historial
no solo fue rapido y facil de realizar sino que también fue mas
especifico que los test de laboratorio.

¢ Qué hay de la posible ascitis?
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Imagen tomada de: https://www.mdsaude.com/wp-content/uploads/ascitis-ilustracion.jpg

Dado que ya se ha establecido el diagnéstico de dependencia de alcohol, ya se puede planear el tratamiento pre y postoperatorio
para prevenir, detectar y tratar los sintomas de la abstinencia de alcohol. No obstante, es necesario saber si el paciente tiene
suficiente dafio hepatico como para interferir en el posible manejo de los medicamentos que se requieran. Para determinarlo,
el clinico considera que, por la fractura de tobillo, la posicion de rodillas requerida para provocar el signo del charco es imposible
y que, aun un test de matidez desplazable, le provocaria un dolor considerable. Ademas, como el paciente ya ha estado en
radiologia seria mejor evitar otro desplazamiento alli para realizarle un ultrasonido abdominal. El tobillo que no esta
comprometido no estd inflamado en este momento y él admite que antes nunca se le han inflamado los tobillos. ¢Servira este

historial?
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Caracteristicas:
@ M e3-03 Sensibilidad
@+ 158 098= o ensibilida
SRR
Presence Of Ascites on | d 32 L
Abdominal Uttrasound i b+d) T 0,67=67% Especificidad
Present |  Absent Predicciones:
14 16 Valor predictivo positivo=Probabilidad
Yes 30 @ _ 1 g47=479 postest de presentar el desorden
History of R Wb (a+b) 30 estudiado (ascitis) en pacientes con
Ankle —_— . . . . s K
Sweling 1 e ld N ) historial de inflamacion de tobillos.
No 8 Valor predictivo negativo=Probabilidad
d 32 postest de no presentar el desorden
[a+c| bed ]| g =—=097=97% estudiado (ascitis) en pacientes con
S l—J c+d) 33 historial negativo de inflamacion de
15 48 63 tobillos.
|
=Probabilidad postest de presentar el
Figura 4. Relacién entre un historial _° = i =0,03=3% d_esorden estydiad_o (ascitis)_ €en
de inflamacién de tobillos y ascitis. (c+d) 33 pacientes con historial negativo de
inflamacién de tobillos.

La figura 4 resume un estudio de 63 pacientes que ingresaron
a un servicio médico general en Durham, Carolina del Norte.
De 15 pacientes con ascitis determinada a partir de
ultrasonido abdominal (gold estandar para este signo), 14
tienen historial de tobillos inflamados, con una sensibilidad
del 93 %. Si se aplica esta sensibilidad (93 %) y la
especificidad (66 %) al pretest de probabilidad para ascitis
de 50 % en el caso del paciente estudiado en este articulo,

el resultado (que se muestra en la figura 5) sugiere que la
probabilidad postest de no tener ascitis es del 90 % cuando
el paciente niega inflamacion en los tobillos. De nuevo, este
sencillo dato de la historia clinica provee una poderosa
informacion diagndstica: cuando la sensibilidad de un
sintoma o signo es alta, una respuesta negativa descarta el
desorden estudiado

Caracteristicas:
¢ __ 3 =093=93% Sensibilidad
(a+c¢) 100
_ d 66 e
Prasence of Ascites on =—=066=66% Especificidad
Abdominal Ultrasound (b+d) 100
Probabilidad pretest
Present Absent (a+0) 100 509, Prevetale?fjia ?e la pliodbabili(cjjad
=-——= 0 prestest de tener el desorden
% (a+b+ctd) 200 estudiado (ascitis).
Yes 93 M 127 Predicciones:
Valor predictivo positivo=
:lfkﬁw o il m . o Probabilidad postest de presentar
Sweliing c|d ﬂ @) 127 0,73=73% el desorden estudiado (ascitis) en
No 7 86 73 pacientes con historial de
inflamacién de tobillos.
. Valor predictivo negativo
|aﬂ; b+d| 5+mc+di =Probabilidad postest de no
d _ 56 _ 0,90 = 90 % presentar el desorden estudiado
100 100 200 (c+d) 73 7~ (ascitis) en pacientes con historial
negativo de inflamacion de
' tobillos.
Figura 5. Relacién entre un =Probabilidad postest de
historial de inflamacion de tobillos c presentar el desorden estudiado
——=—=0,10=10% (ascitis) en pacientes con historial
(c+d) 73 \ . o
negativo de inflamacion de
tobillos.
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El intervalo de confianza

Sin embargo, dado que este estudio solo incluyd 15 pacientes
con ascitis (figura 4) bien se puede preguntar cuanto se
puede confiar en la sensibilidad obtenida (0,93). Pues bien,
el grado de confianza de este (o de cualquier otro) estimado
de sensibilidad (o especificidad) puede ser calculado y
expresado como un ‘“intervalo de confianza” dentro del
cual se puede confiar que se encuentra la verdadera
sensibilidad, es decir, en el 95 % de las veces. En este caso,
el intervalo de confianza del 95 % de esta sensibilidad de
0,93 basada en 15 pacientes recorre desde 0,81 (no muy

sensible) hasta 1,00 (o perfecta sensibilidad). Si, de otra
parte, esta sensibilidad de 0,93 se basara en 100 pacientes
con ascitis, el intervalo de confianza del 95 % iria desde 0,88
hasta 0,98 de forma que se estaria mas confiado en que un
historial negativo de inflamacién de tobillos descarta la
ascitis. Por lo anterior, siempre es importante buscar
informacion sobre el intervalo de confianza del 95 % para
medidas de exactitud tales como la sensibilidad y la
especificidad.

UNA ESTRATEGIA MAS PODEROSA Y MAS RAPIDA: LA RAZON DE VEROSIMILITUDES

Caracteristicas:

Presence of Ascites on
Abdominal Ultrasound

a
Sensibilidad [(a + c)] 093

Razén de
verosimilitudes (de
tener el desorden
estudiado) para un

Present Absent

(1 — especificidad) [ b

] 033 28

resultado positivo
(historial de
inflamacién de
tobillos).

b+a

14 16
Y
©s (0.93) (0.33) %0

Swelling c|d e

c
1 —sensibilidad [(a + c)] _ 0,07

Razoén de
verosimilitudes (de
tener el desorden
estudiado) para un

History of 71D e *bml
Ankle —

v |

3

1 a2
No ©007) | (067)

| a+c | bvd | a+brcsd |

3 Especificidad _[ d

=010 resultado negativo

(historial negativo de
inflamacion de
tobillos).

T 0,67
(d+d)]

15 48 63

Probabilidad pretest

(1.00) (1.00)

Figura 6. Razén de verosimilitudes para un historial de
inflamacion de tobillos en el diagndstico de ascitis.

(a+c) 15
(a+b+c+d) 63 de tener el desorden

Prevalencia de la

=2=249 probabilidad prestest

estudiado (ascitis).

Predicciones:

Historial positi 0’24—032><28—
Lstorial positivo: 0,76_ , ,0 =

0 Probabilidad postest de
=47 % presentar el desorden
90 estudiado (expresado

]

Historial negativo:

como razon de
posibilidades) X razén
de verosimilitudes para
el resultado del test.

, 0,
076 0,32x 0,10 = 103

=3%

El método de la razdn de verosimilitudes usado para describir
la exactitud de la informacion, es mucho mas rapido y
poderoso que la estrategia de sensibilidad y especificidad. La
figura 6 muestra las razones de verosimilitud para un historial
de inflamacién de tobillos en el diagndstico de ascitis.
Resumiendo, la razén de verosimilitudes expresa la
probabilidad de que un paciente con un hallazgo dado, en el
historial y en el examen fisico, tenga la enfermedad en
oposicion a otro paciente que no presente dicho hallazgo.
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Cuando el cociente de probabilidad de un hallazgo esta por
encima de 1,0, la probabilidad de la enfermedad aumenta
(debido a que los hallazgos se hacen mas probables en
aquellos pacientes que tienen el desorden).

Cuando el cociente de probabilidad esta por debajo de 1,0, la
probabilidad de presentar la enfermedad desciende.

Finalmente, cuando el cociente de probabilidad esta cerca de
1,0, la probabilidad de tener la enfermedad no varia (porque
el hallazgo es igualmente probable tanto en pacientes con la
enfermedad como en aquellos que no la tengan).
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Ventajas de las razones de verosimilitud (Likelihood ratio)

Las razones de verosimilitud estan relacionadas con la
sensibilidad y la probabilidad, pero, para los clinicos, las
primeras tienen alunas ventajas.

En una tabla de 2X2, tal como la de la figura 6, la razén de
verosimilitud para un historial positivo de inflamacion de
tobillo es igual a:

Sensibilidad/(1-especificidad) o, 0,93/0,33 o, 2,8
Indicando asi que un historial positivo es casi tres veces mas

probable en un paciente con ascitis que en un paciente sin
este historial.

‘-—)

-

La razén de verosimilitud para un historial negativo de
inflamacién de tobillos es igual a:

(1-sensibilidad)/especificidad o, 0,07/0,67 0 0,10
Indicando que un historial negativo solo es probable de ser

encontrado 1/10 veces en un paciente con ascitis en
oposicion a un paciente sin ascitis.

.

La primera ventaja de las razones de verosimilitud es,
cuando se aplica la probabilidad pretest de la enfermedad,
genera la probabilidad postest de tal enfermedad o desorden.
Puesto que las razones de verosimilitud se expresan como
una probabilidad, al principio puede parecer dificil de
manejar, porque esto significa que la probabilidad pretest

debe también ser expresada como una probabilidad (mas
adelante se muestra como evitar hacer estos calculos
manualmente mediante el nomograma de la figura 7).
Cuando se hace manualmente, la probabilidad (Odds) pretest
de la enfermedad estudiada se convierte en una razéon de
probabilidad pretest mediante la siguiente formula:

Probabilidad de tener la enfermedad (el desorden)

Probabilidad pretest =

En la figura 6, la probabilidad de ascitis es de 0,24 y la
probabilidad de no tener ascitis es 1,00-0.24 o, 0,76. Por lo
tanto, la probabilidad (odds) pretest de ascitis es 0,24/0,76
0, 0,32 y esta puede ser multiplicada por 0,28 (generando
una probabilidad postest de 0,90) cuando es positivo el

Probabilidad postest =

Asi, la probabilidad postest de 0,90 deducida de un historial
positivo de inflamacién de tobillo se convierte (al dividir
0,90/1,90) en 47 %, y probabilidad postest de ascitis de 0,03
deducida de un historial negativo se convierte (al dividir
0,03/1,03) en 3 %, y estos son los mismos valores de la
probabilidad postest de tener ascitis generados en la figura
4,

La necesidad de convertir la probabilidad a razones y de
nuevo invertir este proceso, se puede evitar usando el
nomograma mostrado en la figura 7, el cual ya contiene las
conversiones. Para hacerlo se debe:
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Probabilidad de no tener la enfermedad

historial de inflamacién del tobillo y por 0,10 (generando una
probabilidad postest de 0,03) cuando el historial es negativo.

La anterior probabilidad postest puede ser convertida a
probabilidades con la férmula:

Probabilidad postest

Carta Comunitaria. Vol. 25. Numero 145. Octubre-Diciembre 2017

Probabilidad postest + 1

Para un historial positivo de inflamacion de tobillos: Colocar
una regla en el margen izquierdo del nomograma sobre la
probabilidad pretest de 24 % vy rotarla hasta que intersecte
la linea del centro del nomograma, donde se encuentran las
razones de verosimilitud, en 2,8, correspondientes a un
historial positivo de inflamacion de tobillos; haciendo esto se
intersectara también el margen derecho del nomograma
justo debajo del 50 %.

Para un historial negativo de inflamacién de tobillos: rotar la
regla hasta que intersecte la linea de razones de
verosimilitudes en 0,10, de esa forma la probabilidad postest
cae en 30 %.
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Fig 7—A nomogram for applying likelinood ratios (adapted from reference 1).

La segunda ventaja de las razones de verosimilitud se
vuelve evidente cuando se observa que el nomograma
permite determinar la probabilidad de ascitis cuando la
probabilidad prestest cambia de 24 % (figura 4) a 50 %
(figura 5) sin tener que calcularla. Simplemente se vuelve a

colocar la regla en 50 % y se rota hasta que intersecte la
linea de las razones de verosimilitud en 2,8, obteniendo de
esa manera una probabilidad postest de 73 %. Igualmente si
se rota a 0,10, la probabilidad postest cae en 10 %.

Table 2. —Muliiple Levels of Responses fo the CAGE Questions for Alcohol

Abuse or Dependency®

Alcohol Abuse or Depen-

Mo. of Positive dencyt
Answersto the 1
4 CAGE Questions Yes No Likalihood Ratios
4 23 (0.20) 0{0) '
a a7 (0.32) 1 (0.002) 160
z 28 (0.24) 14 {0.03) 8
1 11 (0.09) 28 {0.07) 1.3
4] 18 {0.15) 358 (0.89) 017
117 (1.00) 401 {1.00)

*Adapted from refarenca 5.

tNumbers in parentheses are proportions of the respective columns,

La tercera ventaja de las razones de verosimilitud es que,
a diferencia de la sensibilidad y la especificidad (las cuales se
limitan el nimero de resultados del test a dos niveles,
“positivo” y “negativo”), pueden ser generados para
multiples niveles de resultados del test de diagnostico. En
cada nivel, la proporcidon de pacientes con la enfermedad es
dividida entre la proporcion de pacientes que no presentan la
enfermedad en el mismo nivel; el resultado es el cociente de
probabilidad para dicho nivel. Esto se muestra en la tabla 2,
donde se muestran las razones de verosimilitud para 4, 3, 2,
1 y ninguna respuesta positivas al test de CAGE (para evitar
la relacidn infinitamente alta del item de cuatro respuestas
positivas se combinan los niveles de tres y cuatro respuestas
positivas generando asi una razén de verosimilitud de 255
para dicha combinacion).

)
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La cuarta ventaja de las razones de verosimilitud es que el
postest de probabilidad del desorden estudiado del primer
dato de la informacidn diagndstica (por ejemplo, un historial
de inflamacién del tobillo) es el pretest de probabilidad de
dicho diagndstico para el proximo dato de la informacion
diagnostica (por ejemplo, el examen fisico para el edema de
tobillo).

Esta es una ventaja dado que los resultados del examen fisico
y de la informacién diagndstica, incluyendo el laboratorio
clinico y de radiologia, no son independientes. Por ejemplo,
un paciente con historial de inflamaciéon de tobillos es mas
probable que tenga edema pedal que uno con historial
negativo y este método permite emplear razones de
verosimilitud para estos datos diagndsticos combinados en
pareja o modificar la razén de verosimilitudes del segundo
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dato basados en los resultados del primero.
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EN CONCLUSION

Este articulo ha mostrado como se puede estimar la precision y exactitud de los datos diagndsticos que se derivan de la historia
clinica y del examen fisico. Concluye con una tabla de trabajo (figura 8) y con un glosario que pueden ser de ayuda para evaluar

las pruebas diagnésticas.

Target Disorder
Present Absent
Positive
2 :
T:gnosue [a]?] a+b |
Result Lc d| c+d ]
Negative
Ea-f-c b+cri a+b¢c+d|
GLOSARIO
Para exactitud:
Sensibilidad = —> Cuando la sensibilidad es alta, un resultado de test negativo
(a+0) descarta la enfermedad estudiada.
e = d Cuando la especificidad es alta, un resultado de test positivo
P (b+d) confirma la enfermedad estudiada.
Valor predictivo positivo = a Probabilidad postest de tener la enfermedad estudiada entre los
(a+b) pacientes con resultados de test positivos.
. . d Probabilidad postest de no tener la enfermedad entre los pacientes
Valor predictivo negativo = ——— h
(c+d) con resultados negativos.
¢ Probabilidad postest de tener la enfermedad para pacientes con
(c+d) resultado de test negativo.
i a+c .
Prevalencia = @ibictd) Probabilidad pretest de tener la enfermedad.
Cociente de probabilidad (razén de verosimilitud positiva) de tener la
Cociente d babilidad it Sensibilidad [
* e e —————
octente Ge prodabliicac postiiva = 7~ Espedificidad enfermedad al tener un resultado de test positivo = -%}<
bid
Cociente de probabilidad (razén de verosimilitud negativa) de tener la
Coct d babilidad (1 - Sensibilidad) <
* Coctente de probabilidad negativo = Espedificidad enfermedad al tener un resultado de test negativo = %<
btd

Probabilidad postest de tener el trastorno objetivo (expresado como probabilidades)

= probabilidad pretest de tener el desorden (expresado como probabilidades)
X Cociente de probabilidad para el resultado del test

Para precision (y «):

Concordancia observada:

Concordancia no debida al azar =

(a+d)

m = Concordancia esperada:

([a+b]x[atc]
Celdaa: = eray
([c+d] x[b+d]

Celdad: = v d) ~

(esperado a + esperado b)
(a+b+c+d)

& (concordancia obsevada — concordancia esperada

(100 % — concordnacia esperada

Niveles convencionales para .

Leve Adecuado Moderado Significativo Casi perfecto
0,0-0,2 0,2-04 0,4-0,6 0,6 -0,8 0,8-1,0
e e S
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@. Sobre Medicamentos

“Uso DE LA MEJOR EVIDENCIA PARA EL MANEJO #
DE LA HIPERTENSION”

Juan Carlos Gonzalez55%8

iQué interesantes comentarios los encontrados en la pagina Therapeutics Initiative. Independent Health Care Evidence!
(http://www.ti.ubc.ca/2017/09/15/106-using-best-evidence-management-hypertension/). Una informacion
verdaderamente Util con la posibilidad de poderse aplicar. Asumiendo el reto de resumirlo, pero aclarando que nada mejor
que leer el original, les presentamos estas sencillas pautas acerca del manejo de la hipertensién arterial.

Reconociendo que la hipertensidon es una de las situaciones
de la salud mas lucrativas para la industria farmacéutica por
la enorme prevalencia, el incurrir en conflictos de interés
por parte de los estudios (particularmente los financiados
por la industria) no es nuevo. En tal sentido, en este breve
resumen se propusieron una par de preguntas que se
respondieron buscando la mejor evidencia (revisiones
sistematicas y ensayos clinicos) hasta el momento
disponible (septiembre de 2017). En tal sentido, vale la
pena mencionar por qué es valido para todos los que
queremos hacer lo mejor por nuestros pacientes vy,
asimismo, aclarar que fueron rigurosos en la forma de
tomar la tension arterial antes de determinar el estado de
hipertension

Cochrane
Library

https://www.riojasalud.es/f/rs/noticias/medir-tension.png

5888 MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC-
juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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» Tomarla tras cinco minutos de reposo por lo
menos

La persona debe estar relajada y no tener prisa.

@ Tampoco debe haber comido, bebido sustancias
excitantes (café, té) ni fumado durante la media
hora previa a la medicion.

La posicion del cuerpo debe ser sentado, no
estirado, con la espalda bien apoyada en el
respaldo de la silla. Las piernas deben estar
tocando el suelo, no cruzadas, y la mano relajada,
sin apretar y en posicién de descanso.

El brazo de referencia o dominante debe estar
apoyado mas o menos a la altura del corazdn,
mano relajada (el brazo de referencia o dominante

El manguito debe estar en contacto con la piel, asi
que el paciente deberd remangarse la camisa. Si es
invierno y se llevan muchas capas de ropa, sera
mejor que se las quite porque si se remangan
diferentes prendas a la vez se puede crear un anillo
que constrifa la zona.

» Una vez posicionada la persona se colocara el

manguito, que se adaptara al didmetro del brazo
(pequefio, normal, grande). La explicacion de la
colocacion viene reflejada en un grafico que
acompafia al aparato, asi que, una vez ajustado el
manguito, se debe presionar el botdn para conectar
el tensiometro.

~ Es importante que mientras el manguito se infla el

paciente no hable, puesto que eso afectaria los
valores marcados.

es aquel en el que la tension arterial es mas alta).

& No redondear cifras.

En el video que se encuentra en la pagina de Rioja Salud se muestra en 7 minutos el paso a paso para medir la tension arterial
correctamente (disponible en: https://www.riojasalud.es/ciudadanos/catalogo-multimedia/nefrologia/medir-correctamente-la-

tension-arterial)

En torno al manejo

No otros FR CY

o intersensbin
PR

Cambios estlo

inen edi e con
drogas

Otres FR CV, NORMAL HORMAL ALTA
DOB o PAS 120129 PAS 120-129
Enfermedad PAD B0-B4 PAD B5E5

Cambios estlo de

ey e vida vida
J4misFRCY, Cambios estlo dé
Bd Metabdlico, viday considerar
o DOB drogas
Cambios estile de
Driabeirtis wida+ Twh con
drogas
Cambics e10lo Cambiot &tlo dé
Enf.CV o de vida+ Tto vida + Tto

IS 20 COn
drogas

HTA Grada | HTA Grada Il HTA Grade
PAS 140159 PAS 168179 PAS =180
FAD 30-39 FAD 100-109 PAS =110

Cambios esblc de
Wida Vanas
SEMANAS.

considerar drogas

$i No responde
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El cuadro anterior, producto de la revision de la comision europea del 2007 alin esta vigente. Pero sigamos con el resumen.

Los escenarios en torno a la pregunta

El articulo plantea los cuatro escenarios que cubren el 90 % de los casos de manejo de HTA. Entonces:

KKK K

https://www.riojasalud.es/ciudadanos/catalogo-

multimedia/nefrologia/medir-correctamente-la-tension-arterial
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— ¢Cual es la evidencia para el tratamiento farmacolégico de la hipertension de moderada a severa (> 160/100) en las

personas > 60 afios?

“La pregunta relevante es: En un adulto mayor (= 60 afios)
con una presion arterial> 160/100 mmHg, ési reduce la
mortalidad o morbilidad el tratamiento con farmacos
antihipertensivos en comparacion con el placebo o ninglin
tratamiento?”

Aclaran que en 2009 una revisidn Cochrane abordd esta
pregunta especifica y encontré:

1. El manejo reduce los eventos cardiovasculares totales
(ictus mortal y no mortal, IAM mortal y no mortal, y la
falla cardiaca mortal y no mortal) en cinco afios.

1.1. La disminucidn del riesgo fue de un RR de 0,72 (0,68
IC95 % LI-0,77 IC95 % LS).

1.2. La reduccién absoluta de riesgo (RRA) fue de 4,3 %.

1.3. EI NNT fue de 24 (se deben tratar por cinco afios al
menos 24 personas para lograr evitar en una estas
situaciones).

1.4. No se pudieron evaluar los dafios ocasionados por el

manejo.

1.5. La mortalidad total se redujo con RR de 0,90 (0,84

IC95 % LI-0,97 IC95 % LS).

éComo fueron tratados?

Afirman que la mayoria se les inici6 manejo con tiazidicos y
se fueron incorporando medicamentos escalonados. En 1 de
3 no se pudieron disminuir las cifras de 160/90 mm de Hg.
Los estudios no fueron financiados por la industria (sesgo
bajo).

— ¢Cual es la evidencia para el tratamiento farmacolégico de la hipertension en las personas de 18 a 59 afios de edad?

La revision Cochrane afirma que se benefician de farmacos
antihipertensivos porque:

1. Se reducen los eventos cardiovasculares totales en cinco
afios: RR 0,78, [0,67-0,91].

1.1. La reduccion absoluta del riesgo es de ARR 0,9 %.

1.2. EI NNT=122 (se deben tratar 122 personas para
evitar un accidente cerebro vascular) debido
principalmente a una reduccidén en el accidente
cerebrovascular.

Pero...

La calidad de las pruebas fue, sin embargo, baja.

— ¢Cual es la evidencia de medicamentos para la hipertension leve (140-159 / 90-99)?

Repasemos la pregunta ahora: En personas con tension arterial leve (cifras sistdlicas entre 140 y 159, y diastdlicas entre 90 y
99 mm Hg), ése reduce la mortalidad o morbilidad con el tratamiento con farmacos antihipertensivos en comparacién con

placebos o ningun tratamiento?

Concluye que por ahora no existe evidencia de que el tratamiento reduzca la morbimortalidad a cinco afos.

— ¢Cual es el mejor farmaco para controlar la hipertension arterial?

Los mejores y en su orden son:

NaHCO,

NaCl

Proximal
convoluted
tubule

Proximal

Glomerulus

Cortex

Outer medulla

Diuretics

@) Acetazolamide

@ Osmotic agents (mannitol)

(@) Loop agents (eg, furosemide) Thin

(@) Thiazides

(&) Awosterone antagonists
@ ADH antagonists

Inner medulla

https://g00.g/UI1VSm

Source: Katzung BG
211th Edition: httpi//
Copyright @ The Mc

®
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Diuréticos tiazidicos, para iniciar.

Inhibidores de la enzima convertido de angiotensina (IECA) y o bloqueadores de los receptores de angiotensina
Bloqueadores de los canales del calcio.

Bloqueadores alfa y beta adrenérgicos

el

Hicieron la pregunta...

— ¢Existe diferencia de morbimortalidad a cico afios entre mantener las cifras 160-140 la sistolica y 90 a 100 la diastélica
versus por debajo de 140 la sistolica y por debajo de 85 la diastolica?

Respuesta: No encontraron diferencias.

Conclusiones por ahora...

1. El tratamiento con farmacos antihipertensivos reduce 3. En la hipertension leve (140-159 / 90-99), no se han
modestamente la mortalidad y la morbilidad de los demostrado farmacos antihipertensivos para reducir la
pacientes > 60 afios con hipertension moderada a severa mortalidad y morbilidad.

(> 160/100).

4. Para los objetivos de tratamiento de la presién arterial,

2. Las dosis bajas de diuréticos tiazidicos son la mejor deben ser los utilizados en ECA (<140-160 / 90-100);
clase de farmacos para el inicio de la terapia. como objetivos inferiores BP no han demostrado tener

(1)
(2)
(3)
(4)
(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

(10)
(11)

(12)

(13)
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un beneficio importante para la salud.
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Nos envia el profesor Alvaro Medina estas reflexiones de uno de sus estudiantes acerca de la inclusion del deporte como
forta de vida.

Jorge Luis Alvarez Ramirez"'"*

i nombre es Jorge Alvarez, nacido en 1986 en la ciudad de la eterna primavera o, también llamada, El Valle de Aburra,
la ciudad de Medellin. Soy de una familia humilde; mis padres, que no tienen ninguna profesion, fueron criados con
los fundamentos de la urbanidad de Carrefio, buenos principios y valores. Comparto este pequefio escrito inspirado,
quién pensara, en una materia llamada Morfofisiologia, en la clase de prescripcion de la actividad fisica, encaminada a dar

buenas pautas para orientar a nuestros futuros pacientes.

Observando con detenimiento los pasos para la prescripcion
de actividad fisica, con respecto a la motivacion en el item de
autoevaluacién, encuentro preguntas que debemos plantear
cuando somos inactivos fisicamente. Sin embargo, hay
cuatro preguntas que aun me inquietan. La primera es écud/
es mi imagen personal?, a lo cual respondo que tengo una
buena imagen personal, pero aun con metas fisicas propias
por cumplir. Esto me lleva a mi segunda pregunta, équé
sentimientos me genera? Entre estos, el gusto, la
satisfaccion, la emocion al levantarme cada mafiana y ver el
cuerpo que Dios me ha regalado; que si observo una afeccion
dermatoldgica, quisiera que no se hubiese presentado, pero
he comprendido que hasta ello hace parte de nuestra vida,
pensando que, cuando aceptamos estas situaciones, en
menos de nada se han curado. Una tercera pregunta es é¢para
qué quiero cambios en mi? Porque quiero ver un cuerpo mas
atlético, porque mi salud mejora cuando hago ejercicio,
siendo una gran motivacion el alejar enfermedades con solo
hacer deporte. Me respondo a una cuarta y Ultima pregunta.
¢Estoy listo y quiero un cambio? Si estoy preparado y deseo
cambios, ya que pensando en mi vejez, pretendo ser un
adulto mayor sano, independiente, con muchos afios de vida;
que me mire al espejo y sienta admiracién por mis logros
personales.

Parece que a mi me hubiesen engendrado realizando
ejercicio, ya que desde que tengo uso de razén busco la
manera para practicarlo en distintas disciplinas deportivas,
futbol, karate, gimnasia, natacion y atletismo, hasta llegar al
nivel competitivo y ganar medallas. Ahora, por razones
circunstanciales, he vuelto a practicar karate en la
universidad, dejando de lado el atletismo al cual me dedicaba
en tiempos libres en mi trabajo, cuando representaba a
Cafam en justas deportivas dejando su nombre en alto.

En cuanto a las barreras comunes tendré que contar algunos
detalles de mi vida. Cuando estaba en la época de la
adolescencia deseaba ser alto, tenia complejo por mi
estatura. En mi casa, construida de madera, habia palos
atravesados en el techo para sostenerlo; pues bien, cuando
podia me colgaba de ellos en cualquier momento del dia,
aquello me hizo ganar algunos reganos de mis padres dada
su preocupacion de causar algun accidente; pero eso no me
importaba, yo queria ser “largo”.

Interesado en los deportes, consegui entrar a un grupo
llamado Mana, nombre que daba la idea de causa, alimento

como el que Dios dio a los israelitas, alimento que de igual
manera buscabamos algunos jovenes para alejarnos de la
violencia que se generaba en nuestro entorno en aquel
fogoso barrio dentro de una comuna, conocida por muchos
como la comuna trece de Medellin. Pero, aun buscando un
refugio en el deporte para escapar del crimen, de la carencia
de alimentos y de agua, de la delincuencia, de las drogas, de
aquellos aspectos socioecondmicos y culturales precarios que
aquejan a los jovenes, en una noche, luego de una
competencia, se me acercé un hombre con capucha para no
ser identificado, diciendo que hiciera parte de un grupo, al
cual no queria pertenecer, y que nosotros los llamabamos los
muchachos del barrio. En medio del miedo respondi como un
valiente “lo consultaré con la almohada y me acercaré a
comentarles”.

Desde ese momento mi vida se complica con mis padres, ya
que aun siendo menor de edad, les dije que me queria ir a
vivir con mi tia en Soacha. Sin conocer la causa de mi deseo,
mis padres me trataron mal y me dijeron que me creia muy
grandecito para hacer lo que “se me diera la gana”, que fuera
y probara lo que en realidad era el mundo. Aquellos
muchachos del barrio no tomaron represalias con mis padres
pues, de igual manera, los querian y respetaban; nadie supo
nada hasta que, hace poco, se lo comenté a mis padres,
lloramos juntos y nos pedimos perddn. Ahora, desde la
ciudad de Bogota vy, ellos en Medellin, nos comunicamos de
manera constante manteniendo una buena relacién, cuando
he podido voy vy los visito o ellos vienen.

Pero, a pesar de los obstaculos, como un gran atleta que
quiere alcanzar la meta, sigo en busca de ella; no por lo que
me pasdé he pensado en abandonar el deporte; por el
contrario, fue un incentivo para continuar con él. Cada dia,
aungue ya no estoy con mis tios, dado que se fueron a vivir
a otro lado, sigo en el deporte; me ayuda a escapar de los
momentos de mala racha, me quita el estrés, me siento mas
vivo. He conocido varias ciudades de nuestra hermosa
Colombia, Pasto, Cucuta, Cartagena, Monteria y, el paseo
mas sofiado y nunca imaginado, montar en avién y conocer
el mar hacia el lado del Atlantico en aquella linda Riviera
mexicana en Cancun.

Gracias a Dios y al deporte podemos preparar el cuerpo para
tener una vejez con menores complicaciones y, con la
seguridad de que muchas enfermedades tardaran en
aparecer, no lo pienso dejar.

1T Estudiante FUINC - jorge-alvarez@juanncorpas.edu.co
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Sgrino que toca

LAS VIRTUDES
(segunda parte)

Gabriel Saenz**###*

De la mano del peregrino, en esta segunda entrega de las virtudes, revisemos el campo de las llamadas
virtudes teologales que nos acercan a la transcendencia, segun la creencia religiosa personal.

Segun esto, este tipo de virtudes son habitos infundidos en la inteligencia y en la voluntad del hombre
para orientar sus acciones a Dios mismo. Las virtudes teologales son la fe, la esperanza y la caridad o
el amor.

https://g00.gl/ZPL62N

La virtud de la fe

Por lo tanto, la fe es exclusivamente sensible al corazén, no
q a la razon, de tal manera que la fe es certeza absoluta, pero
indemostrable por métodos cientificos. Entonces, la fe es
razonable, pero no racional.

Pascal dice: “El corazdén tiene razones que la razén no
entiende”. Por eso la fe no exige milagros; de lo contrario, no
seria fe. La fe es un salto al vacio oscuro. Jesis en la
oscuridad de la muerte, entrega su espiritu y salta al vacio,
con la seguridad de ser recibido en los brazos del Padre.

celuplosds/emogesife 725 452303

iLa fe es no ver nada, no sentir nada, no escuchar nada vy,
sin embargo, creer! Si algun dia todo se nos derrumba y
quedamos sepultados en la desesperacion, nuestra fe es
esperar contra toda esperanza.

o aesperanzayverdod ormages/

En el capitulo 21 verso 4 del evangelio de San Juan Jesus, ya

La carta a los hebreos, en la Biblia, define la fe como “la resucitado, se aparece a los discipulos entre el mary la playa;
certeza de lo que se espera y la prueba de lo que no se ve” es decir, entre la trascendencia y la inmanencia. Todo estaba
(Heb. 11: 1). Aqui se presenta el interrogante, ¢cdmo se oscuro, pero cuando JesUs aparece, amanece, se hace de dia,
puede probar la presencia de algo que no se ve? Quizas por aclara vy, lo oscuro, desaparece. Asi pues la fe es la paradoja
la conviccion “ciega” de la fe de que ese “algo” si existe. del claro/oscuro.

La fe genérica

Existe también la fe genérica, es decir, la fe que se debe tener en la vida
cotidiana de cada uno. Toda fe auténtica implica una dimensidon comunitaria,
social y personal. La verdadera fe no es solo personal y con relaciéon a Dios.
Debemos tener fe y creer en nuestra pareja, en nuestros profesores, en
nuestros padres, en nuestros hijos y amigos, en nuestros conocimientos como
educadores, profesores o médicos.

El médico debe tener fe en el ejercicio de su profesion. Si tiene dudas es su
obligacién debe enterarse antes de proponer un diagnostico o realizar una
formulacion u operar quirdrgicamente. Si el médico no cree en sus
capacidades, écomo va a ejercer la Medicina? El médico inseguro de sus
conocimientos puede cometer graves errores. Recuerda, un segundo de
imprudencia trae afios de calamidad.

####% Capelldan CINC. Consejero Pastoral FUINC- gabriel.saenz@juanncorpas.edu.co
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Conclusién

Desde el momento en que se acoge, la fe comienza un camino completamente nuevo, lleno de sorpresas aunque aparezcan las
dificultades. La fe es libre, nadie debe ser forzado a abrazar la fe contra su voluntad, si fuera asi, no seria fe.

La virtud de la esperanza

httns://aoo.al/3hFUku

El diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola
define la esperanza como “la confianza de que ocurra o se
logre lo que se desea”. La esperanza como virtud es el anhelo
de felicidad de todo ser humano. Toda persona anhela ser
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La virtud de la esperanza en el médico significa saber superar
las dificultades en el manejo de la enfermedad del paciente,
sin desesperarse ni desistir; por el contrario, saber consultar
y recibir consejos. Una persona que cultiva la virtud de la
esperanza es serena en las dificultades y contratiempos y
posee una gran paz interior.

feliz. La esperanza como virtud teoldgica es el anhelo de la
vida eterna. En relacidn a esta virtud se deben considerar dos
situaciones:

v' Primero: La esperanza nace de la fe.

v Segundo: La esperanza no se ve, si se viera no seria
esperanza.

Pensemos en un sencillo ejemplo. Si tu tomas un vuelo con
una importante companiia aérea para llegar a un destino, se
supone que la escogiste porque tienes fe en sus pilotos. Al
abordar el avidon, debido a esa fe, tienes la esperanza de
llegar a tu destino. Al aterrizar, la esperanza se acaba porque
ya llegaste.

Cultivar la virtud de la esperanza significa darle un sentido al
presente, saber construir un proyecto de vida personal y
familiar sdlido y tener razones para seguir adelante a pesar
de las dificultades.

A diferencia, aquel que pierde la esperanza vive de mal
humor, es confuso y le falta objetividad en sus proyectos vy,
ademas, es incoherente en sus ideas.

Conclusion

A modo de conclusion, pensemos que no se puede perder la esperanza y, bien lo dice el conocido refran, “/a esperanza es lo
ultimo que se pierde”. El médico debe darle razones de esperanza a su paciente sin falsas expectativas. Toda persona tiene
derecho de tener una esperanza después de su muerte, no importa su creencia religiosa o estado de vida. Siempre se puede
pensar en tener la esperanza en seguir viviendo en sus obras, en sus hijos o en sus ideas.
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La virtud de la caridad

https:/]go&).gl/yxrfWh

La virtud de la caridad, o el amor, es el valor mas grande del
ser humano; por eso el hombre, como ser racional, en Ila
creacion fue hecho para amar y ser amado. Si a un bebé sus
padres lo abandonan, no se muere solo de frio o de hambre
sino por falta de amor. En esto de basa especialmente el
programa canguro para un bebé prematuro con menos de 2
500 gramos, en el cual, el bebé permanece junto al calor del
cuerpo materno (o paterno) durante las veinticuatro horas
del dia y eso es vida para él. El nifio continla oyendo los
latidos del corazdn de su madre, su voz y su respiracién. Con
este proceso el bebé es alimentado de amor y se siente
protegido y seguro.

Uno de los mas grandes ejemplos de caridad hacia los mas
pobres y desdichados de nuestro tiempo, es la Madre Teresa
de Calcuta, canonizada el 9 de abril de 2016 por el papa
Francisco. Ella, por un “pedido especial” de Jesus, debe dejar
toda su vida religiosa y su mundo para meterse en los
agujeros negros en Calcuta donde hay familias enteras
hacinadas en la miseria y atenderlas en la caridad. Atendia
en ancianatos y viviendas de hojalata y cartén a los mas
pobres de los pobres. De esta manera, ella sentia que atendia

a Jesus; en los hambrientos, los desnudos, los sin hogar, los
prisioneros, los despreciados. Una de las hermanas de su
comunidad comentaba: “verla tan pobremente vestida, con
un simple y humilde sari, con un rosario en la mano, era como
ver el evangelio hecho vida, haciendo presente a Jesus en
cada ser humano. Cuando recibié el Premio Nobel de la Paz
en 1979, otorgado por el rey Olav de Noruega, ella
respondié: “soy solo una pobre monja que reza y, rezando,
Jesus me lleva el corazén de su amor y voy dandoselo a los
pobres que encuentro en el camino”.

Es pertinente que nosotros, la Fundacion Universitaria Juan
N. Corpas, como formadores de médicos corpistas, seamos
conscientes de lo que significa la verdadera caridad en el
médico con respecto a sus pacientes. Si no puedes curar con
tratamientos curativos, alivia con tratamientos paliativos; si
esto tampoco es posible, consuela con misericordia al
enfermo. Esto significa poner el corazén de Dios en el
sufrimiento de tu paciente. El médico debe compadecerse del
dolor del enfermo.

En la paradbola del Buen Samaritano (Lucas 10: 29), el personaje se compadece del sufrimiento:
“.Seacerco; le vendo-lag heridas:.. lo-monto-en su cabalgaduray lo-levo-a sw casa y cuido-de .

En vez de preguntarnos quién es nuestro prdjimo, es mejor preguntarnos de quién somos projimos; es decir, quién nos necesita.
Al médico corpista no le esta permitido pasar de largo con indiferencia, sino pararse al frente del que sufre y “montarlo” en su

corazon. Al final de la parabola, Jesus nos dice:

Ahorev vete y hag ti lo-mismo” (Lucas 10:37).

Finalmente, pensemos que la envidia, la mentira, la vanidad, la hipocresia, el odio, el maltrato verbal o fisico, la mezquindad,

el chisme y la calumnia son contrarios a la caridad.

El apéstol Pablo nos dice en su Primera Carta a los Corintios:

‘Clamor es paciente; es amable; el amor no-es erWidioso; No-es jactoncioso; no-se engrie; es decoroso; no-
busca sw inderes; no-se avitey no-tomaen cuenta el mal; no-se alegra de lav inyusticioy se alegroaw con lav
verdad, Todo-lo-excusay todo-lo-cree, todo-lo-esperay todo-lo-soporta: ELamor no-acaba nunca’”

(1 Cor. 13: 4-8).

o)
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LA MARAVILLOSA CAMPANA EN VILLA DE LEYVA
PARA PREVENIR CANCER DE SENO
Y DE CUELLO UTERINO

Juan Carlos Gonzalez Q.58888

iCuanta admiracidén sentimos por el trabajo de integracion que desarrollan la doctora Maria Lucia Iregui y el doctor Jaime
Ronderos! Desde hace mas de siete anos, han logrado que un grupo de especialistas de la Clinica del Country y del Instituto
de Cancerologia acudan anualmente a este programa de deteccion y prevencion.

Como lo hacen

1. Un primer paso ha sido consolidar los contactos con los profesionales. Para ello, en Villa de Leyva, han logrado que un
extraordinario médico, el doctor José Joaquin Caicedo, mastoélogo y anterior presidente de la Sociedad
Latinoamericana de Mastologia, se comprometa. A través de él y de la doctora Natasha Ortiz, ginecéloga oncdloga, se
canaliza a todos los profesionales epecializados.

2. Luego tienen que conseguir el apoyo de las autoridades
locales, pues el realizar un acercamiento con el Hospital de
Villa de Leyva y la Secretaria de Salud de Boyaca se
convierte en clave para obtener las autorizaciones
correspondientes. De manera simultanea, la maravillosa
lider comunitaria en que se ha convertido la asistente del
Centro Corpas Villa de Leyva, Doris Rojas, asume el
acercamiento con la Alcaldia local. Esta lider (y siempre es
el corazén humano, lo que hace posible las cosas),
trabajando unida con los doctores Iregui y Ronderos, logra
convocar a la comunidad. Adicionalmente, dentro de sus
funciones esta el solicitar apoyo para alimentar al grupo de
médicos que se desplazan para hacer el tamizaje. En esta
parte, el Club Rotarios de Villa de Leyva voluntariamente
ofrece los servicios de logistica y los recursos para la
promocion de la actividad, la papeleria y la alimentacién
de los médicos y el personal de apoyo.

88888 MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC-
juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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La doctora Maria Fernanda Pifieros, egresada de la primera promocion
de la Corpas, siempre ha apoyado la actividad de tamizaje. En algunas
anteriores oportunidades, tal actuar ha sido apoyado por algunos de
nuestros residentes de Medicina Familiar. La doctora Iregui nos invita
a que nos vinculemos, pero, lo cierto, es que no lo hemos hecho con
la frecuencia debida. Sabemos que vivir esta experiencia puede dejar
una profunda huella y, a lo mejor asi, impulsarnos a replicar una
actividad similar con las comunidades con las que trabajamos.

En la actividad de tamizaje también apoya la enfermera jefe del hospital de Villa de Leyva.
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3. Los doctores Ronderos e Iregui, junto con otros
profesionales que se les unen, logran examinar a
buena parte de la poblacién, buscando seleccionar
aquellas mujeres que presentan una condicion
especial para que sean evaluadas por los especialistas. Si estos ultimos, consideran que las pacientes necesitan una
atencion aln mas especializada, las citan en la Clinica del Country, donde les brindan una atencién lo mas cercana a la
resolucién del problema.

4. Asi se llega al gran dia en el que los doctores Iregui y Ronderos con su
maravillosa asistente, disponen de todo el Centro Corpas Villa de Leyva para
que los especialistas, llegados de Bogota, atiendan a la poblacion en una
maratdnica jornada de 8 horas intensas. Alli se realiza la parte de mastologia
(valoraciones y biopsias realizadas por los mastdélogos) mientras que las
valoraciones ginecoldgicas (citologias y prueba VPH) se hacen en el Hospital
San Francisco. Tanto en el Centro Médico de Villa de Leyva como en el Hospital
San Francisco se dictan talleres dirigidos a las mujeres participantes.

En el Claustro San Francisco se dicta ademas un taller para médicos y enfermeras.
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5. Al finalizar, la Alcaldia ofrece a todo el equipo, aproximadamente 41 personas, un agasajo con cena, a través del cual
todos sienten que han hecho patria.

My

Dentro del personal voluntario estdn mujeres de Amese (una asociacién de mujeres sobrevivientes de cancer), mujeres de
Villa de Leyva que han sido diagnosticadas con cancer en las campafias y que han sido apoyadas para su manejo (remision a
red de servicios), la clinica del Country que realiza mamografias, ecografias y biopsias a muy bajo costo o gratuitas, en
algunos casos vy, la Alcaldia, que facilita un bus para transportar a las mujeres a Bogotd, donde se realizan los examenes.

La doctora Iregui y el doctor Ronderos nos dan, a través de este proyecto, un ejemplo extraordinario de lo que implica hacer
real el trabajo intersectorial. Parten del compromiso que ellos tienen con la comunidad y con base en ello, logran una forma
de beneficiarla uniendo varios sectores.

iGran ejemplo para aquellos que pretendemos trabajar con la comunidad! Solo hay
una forma de hacerlo bien y real... comprometiéndonos.
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TALLER “PAUTAS DE CRIANZA Y MANE)O DE LAS
EMOCIONES EN LOS PREESCOLARES”

Angela Maria Herndndez

El pasado miércoles 13 de septiembre, Andrés Felipe Avila y Carolina Trujillo (psicdlogos en formacién de la
Universidad Manuela Beltran) en compania de la doctora Angela Maria Hernandez (docente de Medicina Comunitaria),
realizaron un taller dirigido a los padres de familia del curso de transicion del colegio Gonzalo Arango (jornada mafana).
El tema desarrollado fue "Pautas de crianza y manejo de las emociones en los preescolares".

Contaron con la asistencia de 59 padres de familia.

******

MD, Magister Educacion. Especialista en Salud Familiar. Profesor Asociado FUINC- angela.hernandez@juanncorpas.edu.co
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Agradecemos a la orientadora Martha Susana por la
invitacion a continuar trabajando en pro de los nifios y
nifias de esta institucion educativa. Estamos seguros
de que este trabajo de proyeccion social es de gran
impacto para el colegio, padres y menores, ya que el
aprender estrategias nuevas para acompafar y educar
a nuestros menores, fortalecera no solo a los
pequefios, sino también el vinculo materno-paterno
filial, el cual es primordial en estas primeras etapas de
la vida.

" AVANCES DEL PIPSA

Angela Maria Herndndez:

Desde inicios del mes de septiembre de este afio, se conformd el grupo focal para adolescentes tempranos del colegio
Gonzalo Arango jornada mafiana, con el fin de afianzar los conocimientos sobre sexualidad responsable (visto desde la
afectividad y los valores) y cultura digital.

Esta actividad se desarrollé durante todo el mes de septiembre
dos veces a la semana con el apoyo constante de
nuestros psicologos en formacion (Andrés y Carolina) de la
Universidad Manuela Beltran.

Tttt MD, Magister Educacion. Especialista en Salud Familiar. Profesor Asociado FUINC- angela.hernandez@juanncorpas.edu.co
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X1 FORO DE RECTORES(A3) Y ORIENTADORES(AS)

Angela Maria Herndndezs+

****** MD, Magister Educacion. Especialista en Salud Familiar. Profesor Asociado FUINC- angela.hernandez@juanncorpas.edu.co
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El lunes 18 de septiembre del afio en curso, el
Departamento de Medicina Comunitaria de la
FUINC, como parte de sus actividades de
proyeccion social del Programa Integral para la
Promocion de la Salud del Adolescente (PIPSA),
realizé el XI Foro de Rectores(as) y
Orientadores(as), cuyo tema Central fue
Género y Adolescencia.
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Se contd con la participacion de los doctores Leonardo Morales
(psiquiatra), Sonia de Zubiria (psicéloga) y Ximena de Zubiria (psicéloga)
como lideres del taller central de esta jornada. También nos acompané el
Profesor Luis Miguel Bermudez, ganador del premio Compartir, por
disminucidn de la tasa de embarazos en un colegio de la localidad de
Suba, y la Comunicadora Social Daniela Franco con su charla sobre la
influencia positiva y/o negativa de los medios de comunicacion en este
tema de Género.

Gracias a todos y cada uno de los participantes por su asistencia y entusiasmo durante esta jornada y mil gracias a la
doctora Ana Maria Pifieros, rectora de la FUINGC, y al doctor Jaime Garcia, decano de la Escuela de Medicina de la FUJNC,
por su apoyo incondicional a estas iniciativas.

e
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